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INSCRIPCIÓN Easter Camp 

 Centro educativo______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

DATOS DEL ALUMNO 

Nombre ______________________ Apellidos ______________________ 

DNI ______________________ 
Fecha 

nacimiento ______________________ 

C.P. ______________________ Localidad   ______________________ 

 

¿Cómo nos conociste? 
 Flyers  Facebook  Instagram     Internet 
 Amistades   Fachada  Fundesem     Otro 
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/ DATOS DEL PADRE/MADRE O TUTOR 

DATOS DEL CURSO 

Fecha Inicio:  ______________________  Total de días: _____________________ 

¿Necesitarás horario especial en la entrada o salida? 

Especifica: 

Autorizo a mi hij@ a volver sol@ a casa después de clase 

Nombre
del Padre ______________________ Nombre de  

la Madre _____________________

Tel Padre ______________________ Tel Madre ______________________ 

E-mail _______________________________________________________________

     (a efectos de notificaciones) 

¿Padece alguna enfermedad actualmente? _________________________________ 

¿Está tomando alguna medicación? ________________________________________ 

¿Alergia a medicamentos? ________________________________________________ 

¿Otro tipo de alergias? ___________________________________________________ 

Condiciones médicas a tener en cuenta: ___________________________________ 

http://www.studio3.es/
mailto:info@studio3.es
mailto:administracion@proyectoidiomas.com
mailto:administracion@proyectoidiomas.com
mailto:administracion@proyectoidiomas.com
http://proyectoidiomas.com/politica-de-privacidad/
http://www.agpd.es/
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INSCRIPCIÓN Easter Camp 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 Con la firma de este documento doy consentimiento de tratamiento de los datos de carácter personal según 

la LEY 15/1999 de protección de datos. Les informamos que en el transcurso de nuestras actividades se 
podrán realizar fotos y vídeos de carácter recordatorio. S3 podrá utilizar las fotos, videos y otros materiales 
que los consumidores faciliten mediante la participación en los Programas, como material de publicidad 
siempre que no exista oposición expresa previa por parte del consumidor. 
 

1. La Secretaría de Studio 3 estará abierta de lunes a viernes, de 9:00 a 20:00 hrs. y sábados (no verano) de 
9:30 a 13:30 hrs. para cualquier consulta, notificación o pago. Cualquier trámite o aviso deberá hacerse en la 
Secretaría, si la Secretaría está cerrada, es posible contactar mediante correo electrónico a info@studio3.es  

2. El total del Easter Camp deberá estar abonado antes del inicio de las clases. Puedes pagar por cualquiera 
de estas opciones: 

a. En efectivo o tarjeta (durante horario de Secretaría)  
b. Mediante transferencia bancaria a la cuenta: ES41 2100 4057 1522 0012 3690  
c. Titular: PROYECTO IDIOMAS ACADEMIAS SL  
d. Mediante domiciliación bancaria (indicar cuenta en la inscripción).  

3. El número mínimo de alumnos por clase será de 4 estudiantes, no abriéndose o disolviéndose el grupo en 
caso de que en algún momento no se llegara a este mínimo. En caso de disolución de un grupo, se 
reintegrará la parte proporcional del importe abonado o bien se ofrecerá a los alumnos, un cambio de 
horario o una reducción de las horas lectivas del curso. El máximo de estudiantes por grupo será de 10. 

4. No serán recuperables las clases en grupo a las que individualmente no se pueda asistir. Las clases que no 
se impartan por ausencia del profesor, serán recuperables.  

5. El pago de la reserva de un curso será devuelto en el caso que Studio 3 no proporcione el curso ofrecido al 
alumn@, de lo contrario el pago puede ser pospuesto a un curso con fecha posterior o a otra persona.  

6. El medio oficial para notificaciones desde la academia a los alumnos, es el correo electrónico.  
 

TÉRMINOS Y CONDICIONES 

INFORMACIÓN DE PAGO 

  En efectivo, tarjeta o bizum       Transferencia      Domiciliación   
                                                      (indicar cuenta) 
 
__________________________________________________________ 
 

Modalidad 
de pago 

 
Número 

IBAN 

Firma del Padre/Madre o Tutor 
 
 
 
En Alicante, a _____ de _____________________ de _____ 
 

http://www.studio3.es/
mailto:info@studio3.es
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