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Autorizacion para estancias grupais

Polas persoas con discapacidade intelectual ou do desenvolvemento

D./Dna , con DNI , Ou de ser
o caso D./Dna , con DNI ,en
calidade de®:

(1)* Especificar a figura da persoa que ostenta a representacion legal: Pai/Nai, Curador/a representativo/a ou Persoa que presta o
apoio. Aportar o documento acreditativo.

- AUTORIZO a participacion no Servizo de Respiro Familiar, na estancia que tera lugar do
dia de as horas, ao dia de as
horas, en (localizacion).

- ESTOU INFORMADO/A que o persoal do Servizo de Respiro Familiar non ten por que poseer
coflecementos médicos e unicamente realizard coidados béasicos de estimalo convinte. Polo tanto, son
consciente de que si previamente ou durante a estancia tefio algunha afeccidon excepcional que poida
empeorar, poderei ser REXEITADO/A.

- Asi mesmo, ASUMO a responsabilidade do empeoramento de afecciéns excepcionais coas que contase
previas ao comezo da estancia, asi como dos accidentes que poidan xurdir, alleos a competencia do
persoal responsable da atencion.

- AUTORIZO, no caso de urxencia, e prescricion facultativa, a tomar as decisions médico-cirdrxicas, no
caso de que non sexa posible comunicarse comigo para a toma de decisions.

- AUTORIZO, de xeito excepcional, a que se realice restricion de movementos con intervencion fisica tal e
como se detalla no documento SRF-F-8. Soamente se levara a cabo no caso de darse situacions de
alteraciéns de conduta que son excepcionais e por iso non figuran na ficha de cofiecemento persoal.

PROTECCION DE DATOS: Regulamento (UE) 2016/679 RGPD e LOPDGDD 3/2018.

FADEMGA Plena inclusion Galicia, como responsable do tratamento, tratara os seus datos para xestionar a
sUa inscricion e posterior participacion no Servizo de Respiro Familiar. Podera exercitar os dereitos de
acceso, rectificacion e supresiéon dos datos, entre outros, tal e como se explica na informacién adicional que
pode solicitar nas nosas instalacions ou enviando un correo electronico a familias@fademga.org

Antes de que nos dea as seguintes AUTORIZACIONS informamoslle de que non son obrigatorias, de que
podera retirar o seu consentimento en calquera momento e de que se o fai non se veran afectados os
tratamentos de datos feitos con anterioridade.

Autorizacion para a toma e publicacién de imaxes e videos: Durante a actividade poderanse tomar
imaxes e videos para publicar en medios dixitais e impresos da federacién, publicacién na péaxina web,
redes sociais, asi como na memoria de actividades da federacion, plan de accion, boletin Info XXI, web,
redes sociais, prensa e outros medios de comunicacién, coa finalidade de promocionar e divulgar as
actividades da mesma. En ocasiéns incluimos as imaxes en informes e memorias internas, asi como en
memorias xustificativas para os nosos financiadores, coa finalidade de dar fe da realizacién das actividades
subvencionadas. Ademais podera realizarse o visionado destas imaxes con finalidade did4ctica en
actividades formativas organizadas pola Federacion.

Sl autoriza & toma e publicacion das sUias imaxes e videos nos termos expostos.

NON autoriza.

Comunicaciéon dos datos de seguimento da estancia a entidade da que provén (onde figuran datos de
saude, alimentacién, comportamento, relacions persoais e actividades realizadas):

Autoriza a comunicacion coa finalidade de colaborar nunha mellor prestacion de servizos.
Non autoriza.

Asinado Asinado
(persoa participante) (representante legal ou persoa que presta 0 apoio)
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