





Responsable del tratamiento

RR DE LOS SAGRADOS CORAZONES.
CIF: R2800399D
Dirección: C/PADRE DAMIÁN 34, 28036 MADRID
Teléfono: +34 91 533 93 00

Delegado de Protección de
Datos privacidad@ssccreligiosas.es

Finalidad del tratamiento Los datos facilitados serán tratados para gestionar la presente declaración y
la finalidad indicada en la misma.

Plazo de conservación El plazo de conservación de los datos será arreglo a la relación que vincula al
participante con la actividad y, en tanto no ejerza su derecho de supresión.

Legitimación Los datos son tratados en base a la relación existente entre uds. y la
institución.

Destinatarios de los datos
(cesiones o transferencias)

Los datos no serán cedidos o comunicados a terceros, salvo en los supuestos
previstos, según Ley. No se prevén transferencias internacionales de datos.

Derechos

Ud. podrá ejercitar los derechos de Acceso, Rectificación, Limitación,
Portabilidad, Supresión o, en su caso, Oposición. Para ejercitar los derechos
deberá presentar un escrito en la dirección arriba señalada o a nuestro
Delegado de Protección de Datos privacidad@ssccreligiosas.es
Deberá especificar cuál de estos derechos solicita sea satisfecho y, a su vez,
deberá acompañarse de la fotocopia del DNI o documento identificativo
equivalente. En caso de que actuara mediante representante, legal o
voluntario, deberá aportar también documento que acredite la
representación y documento identificativo del mismo. Asimismo, en caso de
considerar vulnerado su derecho a la protección de datos personales, podrá
interponer una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos
(www.aepd.es).

NO RECORTAR 
+ Junto a la autorización se entregará la fotocopia de la tarjeta médica. El responsable del menor debe
comunicar si tiene algún tratamiento médico que se deba administrar. Debe entregarse al monitor junto con
la posología. Además, debe especificar si padece alguna alergia o enfermedad a tener en cuenta. 
+ Con esta autorización se permite expresamente a los responsables de la actividad realizar las gestiones
oportunas en caso de tratamiento médico, eventual hospitalización y /o cualquier otro procedimiento
necesario que haya que hacer frente debido al tratamiento ordinario de una enfermedad o al producido por
un accidente. Siempre en estos supuestos será informada la familia a la mayor brevedad posible en los
teléfonos que figuran en la presente autorización. 
+ Asimismo, y para el caso de necesidad urgente valorada por un facultativo, doy mi autorización para que
los Servicios Médicos del servicio de salud u otros médicos locales me sometan a realizar las exploraciones,
pruebas diagnósticas, tratamientos e intervenciones médicas que consideren necesarias para lo supuestos
de enfermedad o accidente. 
+ Acepto el uso de fotografías/vídeo para montajes internos de la Congregación Sagrados Corazones y su
difusión en revistas o webs propias de la Congregación, así como en sus páginas de Redes Sociales.
+ En caso de baja en la actividad, no se devolverán los pagos abonados bajo ninguna circunstancia. 
+ Las normas de convivencia son de obligado cumplimiento durante la actividad. En caso de no
cumplimiento y de que el participante sea expulsado de la actividad él mismo o su familia se
responsabilizará de su recogida y de los gastos del viaje.
+ COVID. En caso de sintomatología asociada al COVID en los días previos a la actividad, el alumno no debe
asistir a la misma. En caso de que durante la actividad se confirme que el alumno es positivo en COVID, una
persona responsable autorizada le recogerá de la actividad en la mayor brevedad posible, organizando el
regreso de acuerdo a las instrucciones de las autoridades sanitarias. Todas las actividades estarán sujetas a
la normativa vigente en función de la situación epidemiológica COVID19 del momento.

#veranosscc
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Del 29 de junio al 7 de julio
Destinatarios: Alumnos de 3º y 4º ESO de los Colegios SSCC
Camino en 7 etapas
Precio: 360 euros
Oportunidad de vivir la experiencia de peregrinar e ir haciendo la
comparación con el camino de la propia vida y la aventura de la fe
compartiendo con otros. 

Del 27 julio - 7 agosto
Destinatarios: 1º y 2º de Bachillerato y Antiguos Alumnos
Camino portugués - 5 etapas (27-2 de agosto)
Estancia en Santiago en encuentro Europeo de Jóvenes (2-7 agosto)
Precio: 310 euros
Oportunidad de vivir la experiencia de peregrinar e ir haciendo la
comparación con el camino de la propia vida y la aventura de la fe
compartiendo con otros. Experiencia de encuentro de Iglesia a través
de la Peregrinación Europea

Casa de Acogida para Personas Sin Hogar en Salamanca. 
Destinatarios: A partir de los 18 años. 
Dos turnos:  4 - 15 julio / 18 - 29 julio
Plazas: 4-5 participantes en cada turno
Precio: 100 euros + viaje
Oportunidad de compartir y conocer la realidad de la gente sin
hogar desde el servicio y la profundización en la fe.

PUENTE MURO 1 (3º ESO) - sábado 25 | jueves 30 (125€)
PUENTE MURO 2 (3º ESO)- sábado 2 | jueves 7 (125€)
UN LUGAR EN EL MUNDO 1 (1º BACH)- sábado 9 | jueves 14 (125€)
UN LUGAR EN EL MUNDO 2 (1º BACH)- viernes 15 | miércoles 20 (125€)
POZOS 1 (4º ESO)- viernes 22 | miércoles 27 (125€)
POZOS 2 (4º ESO)- viernes 29 | miércoles 3 (125€)

Camino de Santiago (3º y 4º ESO)

Camino Peregrinación Europea de Jóvenes 

Campo de trabajo de Padre Damián

Convivencias Jerez

ACTIVIDADES



Nombre y fecha de la actividad:
_______________________________________________
Nombre y Apellidos: __________________________________
DNI: _________________ Fecha de Nacimiento: ____________ 
Curso: _________Teléfono participante:____________________
______________________ 
Teléfono de emergencia: ____________________
FIRMADO:

AUTORIZACIÓN (RELLENAR SOLO MENORES DE EDAD)
Yo Don: ________________________________ 
con DNI: _____________________ 
y yo Doña _______________________________ 
con DNI: ______________________ autorizo a mi hijo/a participar e
n la actividad detallada con anterioridad.  
En, ___________________a ___________________ de 2022
FIRMA DE LA MADRE                                           FIRMA DEL PADRE 

Alguna observación sobre la salud (alergias, enfermedades, medicinas etc.): 

_________________________________________________

Si necesita algún tipo de dieta alimenticia 

_____________________________________________________

AUTORIZACIÓN


