HOSPITALIDAD N. D. DE LOURDES LA CORUN A Foto Obligatoria

Avda. Del Ejercito n® 31 — 2° |zda. Local 3. 006 La Corufia

FICHA DE INSCRIPCION GENERAL

1.- DATOS PERSONALES DE FILIACION

Apellidos | | Nombre | |
Domicilio | |
Localidad | | Cédigo Postall | Provincia | |
E-mail | | Fotocopia del DNI del Anverso en Color

Teléfonos Fijo | |

Persona de Contacto en Espafia:
Nombre | |
Apellidos | |

Teléfono | |

Realiza la Peregrinacién como:

Mévil | |
Otro | |

Peregrino |:| Enfermo |:| Acompafiantd Cuidador/ Responsable del Enfermo |:|
Voluntario |:| Especificar Voluntariado| |

Numero de Afios que Peregrina (incluyendo este afid):

Tipo de Seguro Sanitario:
Seguridad Social / SERGASD Seguros Privados (Adeslas, Sanitas, etc...) |:|

DIETAS (cubrir site alojas en el Hospital coma acompafiante cuidador o voluntario) o si tienes intolerancia alimentaria

Normal* |:| Diabético® |:| Si tiene I ntolerancia Alimentaria Especifiquela |

1Las Dietasdel Accueil / Hospital sonpracticamenteSin Saly de 1500Calorias

DECLARO:
1.- Bajo mi responsabilidad que son ciertos los datosconsignadosn la presate ficha y que acudo a la peregrinacién organizadapor la

Hospitalidadde La Corufiaal Santuariade Lourdesde forma Voluntaria.

Manifiesto igualmenteque Eximo de toda responsabilidad a la Hospitalidadde Lourdesde La Corufia como enfdad y a los miembrosde la

misma enparticular por.

1.- Suspensioulela peregrinaciérpor causade fuerzamayor.

2.- De los dafiosy perjuicios que puedanoriginarsepor no observaruna conductacon el cuidadodebidq la necesarigprecauciény
diligencia asi como de todo accidente seade la clase que fuere que puedasobreveniral solicitante duranteel desarrollode la
Peregrinacioydesdda salidahasteel regres@LaCorufiacomienzgy final delaperegrinacion

2.- Al formalizar la ficha, aceptolas condicionesde la declaracién

La Corufia, a | | del | del 20 |:|

Firma del Solicitante Firma del Representantelegal (Si procede

Nombre Apellidosy NIF del Representante

La DocumentacionObligatoria al Inscribirse es
1.- Fotocopiadel DNI/NIF. 2.- Abonodela Peregrinacior/ Justificantedelingresobancaria
3.- Lafotocopiadela TarjetaSanitariaEuropeadebead entregarseantesdel tltimo dia deinscripcion

" En cumplimientode la Ley Organical51999de 13 de Diciembrede Proteccionde Datos le informamosque autorizaa que los datossolicitadospasena formar partede los ficherosde la HospitalidadNuesta
Sefiorade Lourdesde La Corufia condomicilio enla c./Avenidadel Ejerciton® 31— 2° |zda Local 3. CP 15006de La Corufia conla finalidad de gestiona su participaciény ofrecerletodala informaciénacercade
nuestrasactividadespor correoordinarig electréico, SMS, u otro medio de comunicaciérelectrénica equivalenteantelas cualespodraejercersusderechosde acceso cancelaciénrectificacion y opasicional
tratamientode la informacién quele conciernedirigiéndosepor escritq a la Hospitalidadde Nueste Sefiorade Lourdesde La Corufia acompafiadde unafotocopiadel DNI" Si no deseaserinformadode nuestras
actividades mamueéslacasillaD
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