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Actividad

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el Excmo. Ayuntamiento de Chiclana de la Frontera, le informa que los datos personales que nos proporcione, seran
incorporados a un fichero de datos de caracter personal responsabilidad de la Delegacién Municipal de Educacion, con la finalidad de gestionar las comunicaciones que pudieran establecerse entre dicha Administracion y

terceros, a través del presente cauce.




