
INSCRIPCIÓN CAMPAMENTO
DATOS ALUMNO
Nombre y Apellidos: .....................................................................................................................
Nº Socio: .......................    Fecha de nacimiento: ............./................/...................

¿Tiene algún tipo de alergia? ¿Cuál?...........................................................................
¿Sigue algún tipo de tratamiento médico?...................................................................
Indicar tratamiento y frecuencia:.........................................................

DATOS FAMILIARES
Nombre y Apellidos: Madre:.......................................Padre:.......................................

D.N.I.:   Madre...............................................  Padre: ................................

Movil:  ................................................  Móvil ............................................................
Dirección:  ..................................................................................................................
Código Postal - Población: ...................................................
E-mail ....................................................................................................................... ...

Semana:................................................. Quincena:.................................
Día:........................
Guardería:               Si                  No
Comedor:                Si                  No    

Forma de pago mediante transferencia bancaria o ingreso en el nº de cta:
CAJA RURAL: ES97 3008 0069 1927 0101 3928
Concepto: “Nombre del niño/s” campamento semanas.........
El pago se realizará después de recibir el correo confirmando la preinscripción, 
la plaza se garantizará una vez realizado el pago y enviado el justificante.

AUTORIZACIÓN PATERNA

Don/Doña_____________________________________________
AUTORIZO a ___________________________________________
a participar en las actividades organizadas por la SDC Echavacoiz. Así mismo, 
acepto las condiciones generales de inscripción y participación definidas por la 
organización.

Fecha: ......../......./...........           Firma:



CONDICIONES GENERALES DE PARTICIPACIÓN:

Hasta 15 días anteriores al campamento se devolverá el 100% del importe total abonado. En los 15 días previos al 
campamento no habrá devolución.
Las anulaciones se solicitarán por escrito, enviando un correo electrónico a la dirección: echavacoiz@echavacoiz.com 
o en las oficinas de la SDC Echavacoiz.

Se debe cumplir un mínimo de participantes para que se lleve a cabo el campamento. En caso de que no se cubra este 
cupo, será la organización la encargada de devolver en la misma forma de pago, el importe cobrado. Se avisará de la 
anulación a la mayor brevedad posible.

Se autoriza al personal responsable de la organización para que, en caso de accidente o enfermedad, actúen con el 
niño como mejor proceda.

La organización se reserva el derecho de expulsión en los casos de f      alta grave o incumplimiento de las normas 
del campamento por parte del participante. Correrá por cuenta de los padres del niños, los gastos provocados por el 
retorno, así como las posibles indmenizaciones causadas por daños y perjuicios causados a terceros.

La organización se reserva el derecho de realizar las variaciones que considere oportunas para un mejor desarrollo de 
las actividades.

La organización no se hace responsable de la pérdida o robo de objetos personales.

La organización se compromete a desempeñar sus cometidos conforme a las más estricta ética profesional y tomará 
las precauciones necesarias para el correcto funcionamiento del campamento.

Autorizo, que los datos de salud de mi hijo/a que proporciono se utilicen con la debida diligencia, con la finalidad de 
llevar a cabo un buen cuidado y protección, y que se cedan, en aquellos casos pertinentes, a los servicios santiarios 
(médico, enfermeras, hospitales...)

Igualmente, garantizo la veracidad de los datos personales proporcionados y me comprometo a facilitar cualquier 
actualización de los mismos. Cedo los datos personales o de contacto a SDC Echavacoiz para su manipulación y alma-
cenamiento.

Autorizo expresamente a la SDC Echavacoiz a enviar de manera puntual información, actividades y publicaciones. Si no 
lo autoriza, maque la siguiente casilla :         No lo autorizo

 
REGLAMENTO GENERAL DE PROTECCIÓN DE DATOS

El 25 de mayo de 2018, el nuevo Reglamento General de Protección de Datos de la Unión Europea (RGPD) será objeto de 
aplicación para todos los países miembros. Nuestro interés es seguir protegiendo tu información personal y tus derechos. 
Con el objetivo de seguir siendo transparentes y cumplir con los requerimientos de esta nueva normativa, hemos adecuado 
nuestra política de privacidad.
Gracias por confiar en nosotros.
Doy consentimiento para que mis datos de carácter personal, incluidas las fotografías o imágenes, sean tratados conforme 
al RGPD UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, de Protección de Datos de Carácter 
Personal, siempre que consten en archivos de la SDC Echavacoiz para cumplimiento de sus fines y actividades legítimas de 
la misma. Los destinatarios de la información son los departamentos en los que se organiza la SDC Echavacoiz, las empresas 
que le presten servicios, así como los estamentos oficiales que por ley soliciten la cesión de los datos. Según la legislación 
vigente en esta materia de protección de datos, puede ejercer su derecho de acceso, rectificación, oposición y cancelación 
en cualquier momento, enviando un escrito al efecto, a la C/San Raimundo trasera s/n 31009 Pamplona.     
El derecho a la propia imagen estsá reconocido en el artículo 18.1 de la Constitución y regulado por la Ley 5/1182, de 5 de 
mayo, sobre el Drecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen. Salvo que Vd. indique lo contrario, se 
entiende que presta su consentimiento para que las imágenes puedan ser publicadas en la web  corporativo de SDC Echa-
vacoiz, incluyendo la cesión a medios de comunicación externos como las siguientes redes sociales (Faceboo, Instagram). 

   Fecha: ......../......./...........           Firma:
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