Hospitalidad de Nira. Sra. de Lourdes

Ronda de Buenavista, 31 — Bq. 1, ptal. 2
Teléfono 624 76 52 43

e-mail: consejo@hospitalidaddetoledo.com
45005 Toledo

Sefior/a presidente:

El/La abajo firmante, D./DAa. .......cccoiiiiiii i,
deseando participar como enfermo/a en la proxima peregrinacion a Lourdes
(Francia) que esta hospitalidad organiza los dias .................... , solicita de Vd.
ser admitido en ella, por cuyo fin ha completado el presente formulario, el/la
QUE SUSCHIDE D./DA@. ..t
......................... encalidad de (1)....oviiiiiii e
exime de toda responsabilidad al consejo y miembros de la hospitalidad de
Ntra. Sra. de Lourdes de Toledo, por todo accidente o incidente, sea de la clase
que fuere, que pudiera sobrevenir al solicitante desde que sale de su domicilio
hasta su regreso al mismo una vez terminada la peregrinacion.

Al mismo tiempo queda informado de que esta solicitud no da por
supuesta la admisién, sino que esta condicionada a la decision razonable de la
Junta Médica de admision.

(1) Indique si es marido, esposa, hijo/a, padre, madre, tutor/a, hermano/a,
director/a o superiora de la institucion.

Firma del que otorga el Firma del enfermo
consentimiento

AVISO IMPORTANTE

- No se solicitara AMBULANCIA por parte del enfermo o de sus
familiares, a no ser en casos realmente necesarios y de acuerdo con
la JUNTA MEDICA DE LA HOSPITALIDAD.

- El transporte al sitio de salida, IDA'Y VUELTA, estard a cargo del
enfermo, sus familiares o institucion donde resida.


mailto:consejo@hospitalidaddetoledo.com

FICHA DEL ENFERMO
NOMBRE: ......veeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeseeeseeseeeseeseeesreseseresessresnesen
FECHA DE NACIMIENTO: .....c.viviteeeeeeeeeeeeseseeseesesseesasseseessneens
DOMICILIO: .....oveveeeeeeeeee e eeeee e see s seeens (o3
LOCALIDAD: «....veeeereeeeeeeeeeenen, TELEFONO: ...,
LASISTIO COMO ENFERMO A PEREGRINACIONES ANTERIORES? .........
GQUE ANOS? ..ot eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeneaneaneaneeneeeeeean
PUNTO DE SALIDA: .....c.veueieievesteseiseeseeseeeesesssssessessssssssssessenses

NOMBRE Y APELLIDOS DEL FAMILIAR MAS CERCANO:

TELEFONO: . .eeieeeiee e e ee et eeeeeeeeeasenasenessasennsennsensensennrensennsennns

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, le informamos que sus datos seran incluidos en un fichero del que
es titular la HOSPITALIDAD DE NTRA. SRA. DE LOURDES DE TOLEDO. Dicho fichero
puede ser rectificado o cancelado por su parte, dirigiéndose al responsable de la
Hospitalidad de Ntra. Sra. de Lourdes de Toledo.

Autorizo a la HOSPITALIDAD DE NTRA. SRA. DE LOURDES DE TOLEDO el uso de
imagenes mias relacionadas con la Peregrinacion al Santuario de Lourdes.

Fecha: Firma:

NOTA IMPORTANTE: Rogamos a los enfermos
lleven consigo los medicamentos que toman FOTOGRAFIA
habitualmente y fotocopia del informe médico.

S| NO INDICA PUNTO DE SALIDA, SE
CONSIDERARA TOLEDO COMO TAL Y
DEBERA ACUDIR AL MISMO POR CUENTA
PROPIA.




