
Nº HERMANO EDAD

TELEFONOS TELEFONOS

PERNOCTA SABADO 1 DE OCTUBRE SI NO

BUS IDA SABADO SI NO

BUS VUELTA DOMINGO SI NO

ES SU PRIMER CAMINO SI NO

D/Dª. con D.N.I.

FIRMA En Sevilla, a

HE LEIDO Y ACEPTO EL PROGRAMA DEL CAMINO INFANTIL

como  padre/madre  o  tutor/a,     autorizo  a  mi  hijo/a  a  asistir  al  Camino  Infantil  organizado  por  la Hermandad  del  Rocio  de  
Triana  y  autorizo  a  tomar  las  medidas  de  emergencia  que en  su  caso  fuesen necesarias.
Asimismo y de conformidad con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales, el Reglamento Europeo General de Protección de Datos 2016/679, de 27 de abril y normativa concordante, se 
autoriza expresamente a la Hermandad del Rocío de Sevilla (Triana), para utilizar los datos facilitados en la presente solicitud. La 
recogida y tratamiento automatizado de los datos de carácter personal tiene como exclusiva finalidad: disponer de la información 
básica para la mejor organización de la actividad y atender adecuadamente las peticiones de los solicitantes. En todo caso se 
garantiza el ejercicio de los derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición del usuario a sus datos de carácter personal 
que formen parte de nuestros ficheros que podrá hacerse valer en la siguiente dirección:info@hermandadrociodetriana.org.
Se autoriza, igualmente, la captación o filmación de imágenes con la única y exclusiva finalidad no comercial de divulgación, 
promoción o conocimiento de las actividades de la Hermandad.

INSCRIPCIÓN CAMINO INFANTIL 2022

Incluye:  Transporte  Ida  y  Vuelta  a  Sevilla  /  Bebidas,  desayuno,  almuerzo, cena  del  sábado  y desayuno del domingo. 
Transporte en bateas por el Camino)

APELLIDOS Y NOMBRE

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

¿ES ALÉRGICO A ALGÚN ALIMENTO Y/O MEDICAMENTO? ¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD ACTUAL DE CARÁCTER RELEVANTE? 
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