ACADE

EDUCACION PRIVADA

Ficha'y
Solicitud de Inscripcion

CENTROS UNIVERSITARIOS
GOIRICION
P




I
NOMBRE DEL CENTRO ..o

NOMBRE DE LA SOCIEDAD O PERSONA PROPIETARIA. ... e

TELEFONO....oooooovoioieeee . MAIL. ..o WEB....

NUMERO DE ALUMNOS (ARTICULO 19 DE LOS ESTATUTOS DE ACADE):
(J DE 10 A 300 ALUMNOS (J DE 301 A 500 J DE 501 A 1.000
(J DE 1.000 A 1.500 ALUMNOS  (J MAS DE 1.500

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS Y EXTRAESCOLARES
COMEDOR (JsI (OJNO TRANSPORTE gdst AdNO
RESIDENCIAOJSI  (OJNO CENTRO BILINGUE O sI' (JNO



CENTROS UNIVERSITARIOS

NOMBRE DEL RECTOR O TITULAR DE LA CORRESPONDENCIA. ...
TITULACIONES OFICIALES PROPIAS:

RECTOR/DIRECTOR/RESPONSABLE ~ N° UNID. N° ALUMNOS FECHA PUBLI. AUTORIZACION

TOTAL PERSONAL DOCENTE............... NO DOCENTE..........cc......
SUPERFICIE EDIFICADA (M2)......ccoiiiiiiiien. SUPERFICIE ZONAS VERDES (M?).............

COLEGIOS Y F.P

DIRECTOR/RESPONSABLE N° UNIDADES  N° ALUMNOS ~ FECHA PUBLI. AUTORIZACION

INFANTIE 073 i e
INfANtil 376
PrINAI A o
SECUNTANIA o e
BaChIlOrato o
F.P.

TOTAL PERSONAL DOCENTE. ..., NO DOCENTE.........ccceein

SUPERFICIE EDIFICADA (M?)



SOLICITUD DE INSCRIPCION

en representacion el CONTIO........ci i
solicita su inscripcion como miembro de pleno derecho en la Asociacion de Centros Autébnomos
de Ensefanza privada (ACADE), comprometiéndose al cumplimiento de sus Estatutos. (Puede
acceder a los Estatutos de ACADE a través de www.acade.es/estatutos).

[JHe leido y acepto las condiciones establecidas en los estatutos de ACADE.

Firma:

DOCUMENTOS A REMITIR A ACADE PARA AUTORIZAR SU INSCRIPCION COMO ASOCIADO
DECLARACION JURADA DE QUE EL CENTRO IMPARTE ENSENANZA PRIVADA

FOTOCOPIAS DE LAS AUTORIZACIONES DE LOS DISTINTOS NIVELES
EDUCATIVOS DEL CENTRO

REMITIR A:
C/ Ferraz 85 28008 Madrid

Tel.: 902 104080 - 91 5500102 Fax: 91 5500122
acade@acade.es www.acade.es

AC/ADE

EDUCACION PRIVADA



Director técnico/ pedagogico

EMail director técnico / pedagogico
Recursos humanos / juridico

Email recursos humanos / juridico
Administracion / contabilidad
EMail administracién / contabilidad
Formacion trabajadores

EMail formacién de los trabajadores
Servicios de comedor

EMail servicios de comedor
Actividades extraescolares

EMail actividades extraescolares
Compras

EMail compras

Calidad

EMail calidad

TIC

EMail TIC

Innovacion

EMail innovacion

Comunicacion

EMail comunicacion

Jefe de estudios

EMail jefe de estudios

Orientador

EMail orientador

Director de primaria

EMail director de primaria

Director de infantil

EMail director de infantil



ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA /SEPA Direct Debit Mandate
ES48G285344850000000000000000000001

Referencia de la orden de domiciliacién - a completar por el acreedor
Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autoriza a la ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA a enviar
instrucciones a la entidad del deudor para adeudar en su cuenta y a la entidad para efecturar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones de
ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA. Como parte de sus derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su
entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas
que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Por favor rellene todos los campos marcados con un *.

Su nombre/Your name N
Nombre del deudor (es)/Name of the debtor(s)

Su direccion/Your address * sz s i v G i e Wi e e S s B A
Nombre de la calle y nimero/Street name and number

Caédigo Postal /Postal Code  Ciudad/City Pais/Country

Persona en cuyo nombre se realiza el pago/Person on whose behalf payment is made
Su ndmero de cuenta
Your account number R s o L by MR Mo M
NUmero de cuenta - IBAN /Account number -IBAN
*

SWIFT BIC

Nombre del acreedor

Creditor’s name +£20GAGIQN.OE SENTRO AUTONOMO2 DE ENSENANZAFRNADA sesmssnsnsssissswmsmimssnssssuina

Nombre del acreedor/Creditor identifier

« E348001G28534485 ...

Identificador del acreedor/creditor |dent|f|er
- /FERRAZSS 28008 MADRID o ESPANA
Nombre de la calle y nimero/Street name and number Codigo Postal/Postal Code Ciudad/City Pais /Country
Tipo de pago/
Type of payment Pago recurrente / Recurrent payment Pago unico / One - off payment D

Localidad/Location
Localidad donde firma / City or town in which you are signing  Fecha/Date

Por favor, firme aqui Firma (5) / Signature (s)

Please sign here

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, usted autoriza a ACADE ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA a enviar érdenes de pago a su entidad financiera para domiciliar los recibos
correspondientes a la facturacién de los productos y / o servicios que haya contratado. Le informamos que, en caso de no conformidad con el cargo, tendrd 8 semanas para ejercer el derecho a ser reembolsado

directamente por su entidad financiera.

PROTECCION DE DATOS: De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 (GDPR), doy permiso para que mis datos sean incorporados a un fichero responsabilidad de ACADE ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA y que sean tratados con
la finalidad de mantener, desarrollar y controlar la relacion comercial. Estos datos se ct an mientras haya un interé para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los
datos o la destruccion total de las mismas. Asimismo, se le informa que puede retirar el consentimiento en cualquier momento y que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y de la limitacion u oposicion a su tratamiento dirigiéndose a acade@acade.es.
También tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.
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