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XVI ENCUENTRO VILLAS TERMALES
A Arnoia9, 10y 11 de marzode 2023

Por favor, envie este formulario debidamente cumplimentado
al e-mail encuentrovillastermales2023@villastermales.es

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA LOS PARTICIPANTES
ASISTENTE TITULAR:

Tratamiento: OSr. OSra.
Nombre: Apellidos:
Teléfono movil: DNI:
Email:

Entidad Local:

Puesto/Cargo:

ASISTENTE 20 ACOMPANANTE

En caso de asistir dos personas, indicar si se trata de un segundo asistente de la entidad local o de una
personaque viene como acompafiante deltitular (sin vinculacién con la Entidad Local).

ASISTENTE2 (NOMBREY APELLIDOS, DNI, Y PUESTO O CARGOEN LA ENTIDAD LOCAL):

ACOMPANANTE (NOMBRE Y APELLIDOS Y DNI):

IMPORTANTE: Los acompafiantes, que no sean miembros de la entidad local, pueden asistir a las comidas
y cenas del Encuentro asi como a las visitas previstas para todos los asistentes.

No abonardn cuota de inscripcion y desde la organizacion no se planificard un programa social
alternativo. En cualquier caso, la organizacion no cubrird los gastos de desplazamiento ni de
alojamiento delos acompanantes.

INFORMACION SOBRE NECESIDADES DE ALOJAMENTO

Noche del 9 de marzo O

Noche del 10 de marzo O

Noche del 11 de marzo O

La organizacion ha previsto hacerse cargo de los gastos de desplazamiento y de dos noches de
alojamiento; en habitacién individual o doble de uso individual en régimen de alojamiento y desayuno;
para un mdximo de dos representantes por Gobierno Local de la Red, teniendo preferencia aquellas
entidades que se encuentren al corriente de pago de la cuota anual. Todos los gastos extrasconsumidos
en el hotel seranabonados directamente en la recepcién por el cliente.
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IMPORTANTE: Las reservas de viajes y de alojamiento se realizardn por parte de cada entidad local en
los establecimientos que la organizacion designe. Posteriormente se solicitard el reembolso de gastos a
la organizacion aportando los justificantes de gasto y el formulario que os entregaremos para
solicitarlo

Los gastos seran atendidos en funcidn de los siguientes criterios:

GASTOS DE LOCOMOCION:

En los desplazamientos en transporte publico se atenderan los viajes de ida y vuelta hasta un maximo
de 210,35 euros en total.

En los desplazamientos con vehiculo propio se computaran los kildbmetros desde la poblacidon de origena
la poblacién de destino donde se realice la reunidn, ida y vuelta. Se computaran dichos kildmetros a
razén de 0,19 euros por kildbmetro recorrido. También se consideraran los peajes, siempre que se
aporten susjustificantes, en el caso de que los hubiera.

La organizaciéon sélo reembolsara gastos de desplazamiento de asistentes, por lo tanto, no se
reembolsaran gastos de anulacion de billetes.

GASTOS DE ESTANCIA:

Se computaran los gastos incurridos segun la factura de hotel que se adjunte, correspondiente a la
estancia en el mismo, con un maximo de dos noches, coincidiendo con las fechas del Encuentro y hasta
un maximo de 90,15 euros por noche. No se computardn teléfono, minibar ni cualquier otro servicio del
hotel, incluido enla factura.

ASISTENCIA A ACTIVIDADES

Actividades de| ASISTENTE TITULAR:

Asistiré a la Asamblea General (solo para el titular de la EELL asociada) (OSI (QNO
Asistiré a las Jornadas OSI ONO

Dia 9

Asistiré a la visita técnica al Balneario de Arnoia (OSI ONO
Asistiré a la degustacion de vinos de la D.O RibeiroOSI ONO
Asistiré a la cena OSI ONO

Dia 10

Asistiré al almuerzo Qs ONO

Asistiré a las visitas del viernes tarde: al Edificio de la Diputacién de Ourense; y a Verin, Cabreiroay la
Bodega Terra do Gargalo OSI ONO

Asistiré a la cena OSI ONO

Asistiré al almuerzo OSI ONO

Asistiré a las visitas del sdbado tarde: Recorrido por el municipio de a A Arnoia; visita al Balnerario de

Cortegada;y alas Termas de Prexigueiro y casco histérico de RibadaviaOSI ONO



Actividades del ASISTENTE 2/ACOMPANANTE:
Asistiré a las Jornadas Sl Ono
Dia 9

Asistiré a la visita técnica al Balneario de Arnoia OSI ONO
Asistiré a la degustacion de vinos de la D.O Ribeiro OSI ONnNo
Asistiré a la cena OSI ONO

Dia 10

Asistiré al almuerzo OSI ONO

Asistiré a las visitas del viernes tarde: al Edificio de la Diputacidon de Ourense;y a Verin, Cabreiroayla
Bodega Terra do Gargalo OSI ONO

Asistiré a la cena sl ONO

Dia 11

Asistiré al almuerzo OSI ONO

Asistiré a las visitas del sabado tarde: Recorrido por el municipio de a A Arnoia; visita al Balnerario de

Cortegada;y alas Termas de Prexigueiro y casco histérico de RibadaviaOSI ONO
INFORMACION QUE DEBA CONOCER LA ORGANIZACION SOBRE ALERGIAS O

INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS

¢El/los asistente/s y/o acompafiante tiene/n algunaalergia o intolerancia alimentaria? O Sl ONO

En caso afirmativo, indicar el nombre de la/s persona/sy la alergia o intolerancia alimentaria:

INSCRIPCIONES Y CONFIRMACIONES

La fecha limite para las inscripciones oficiales es el 28 de febrero 2023. Las plazas del Encuentro son limitadas.

CONFIRMACION Y FIRMA

Confirmo miregistro como participante al XVl Encuentro de Villas Termales.
Autorizo a serincluido/a como miembro enla lista de participantes en el Encuentro.

Fecha: Firma:

Con mi firma, confirmo que he leidoy acepto todas las condiciones de este formulario
Rogamos envie el presente formulario por email, a la SecretariaTécnica del Encuentro.

LEY DE PROTECCION DE DATOS:

De acuerdo con lo dispuesto en la legislacion vigente en materia de Proteccién de datos, la FEMP le informa que los datos
personales que voluntariamente nos aporte seran incorporados a un fichero automatizado, pudiendo ser utilizados para la
gestion de participantes. El participante podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon de los
datos que le conciernen, dirigiéndose para ello mediante comunicacion fehaciente a
encuentrovillastermales2023@villastermales.es

[JMarque en esta casilla una X si quiere manifestar su negativa al tratamiento de sus datos para aquellas finalidades ajenas a las
que se solicitan sus datos
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