
OBISPADO DE HUESCA.
Delegación de Peregrinaciones

ITALIA: SANTOS DE AYER Y DE HOY
15 AL 22 DE SEPTIEMBRE DE 2026

HOJA DE INSCRIPCION

NOMBRE Y APELLIDOS :
DIRECCIÓN :

POBLACIÓN Y CÓDIGO POSTAL :

TELÉFONO FIJO :

Nº MÓVIL Y E-MAIL :

FECHA DE NACIMIENTO :

LUGAR DE NACIMIENTO. :

DNI Y FECHA DE CADUCIDAD:

¿SEGURO DE CANCELACIÓN? :

TIPO DE HABITACIÓN :

SI COMPARTE HABITACIÓN... ¿CON QUIEN?
ES ALÉRGICO A ALGÚN MEDICAMENTO?
SI ES ALÉRGICO.. A CUAL?

PRECISA ALGÚN TIPO DE RÉGIMEN ESPECIAL PARA LAS COMIDAS?
SI ES ASÍ... ESPECIFÍQUELO.

PERSONAS CON MOVILIDAD REDUCIDA:
Las personas con movilidad reducida, antes de proceder a la solicitud de reserva, deberán poner en
conocimiento de RT Cultural esta situación, a fin de valorar la posibilidad y viabilidad de contratar el
viaje de acuerdo con las características del mismo. O incluso de la adaptabilidad de RT Cultural a la
circunstancia particular del/a viajero/a.
Se entiende como persona con movilidad reducida, "toda persona cuya movilidad, para participar en el
viaje, se encuentre reducida por motivos de discapacidad física (sensorial o locomotriz, permanente o
temporal), discapacidad o deficiencia intelectual, o cualquier otra causa de discapacidad, o por la edad,
y que dicha situación requiera una atención adecuada y la adaptación a sus necesidades particulares
del servicio puesto a disposición de los demás participantes en el viaje”.

Importante: Indiquen nombre y apellidos exactamente como figuran en el pasaporte o DNI

INCLUIDO



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Para realizar la inscripción al viaje es necesario:
1) Realizar un primer pago a cuenta del viaje de 900 € por persona. ESTÁ INCLUÍDO EL SEGURO.
NOTA: Una vez emitido este seguro, no será reembolsado su importe bajo ningún concepto).
2.- Entregar FOTOCOPIA EN COLOR del DNI (no puede estar caducado antes del 22/3/2027) + esta
hoja debidamente cumplimentada y firmada.

El pago del viaje se puede realizar mediante un ingreso o transferencia a:
* Titular de la cuenta:  OBISPADO DE HUESCA.
* Entidad:  IBERCAJA
* Nº Cuenta: ES 93 2085 2052 02 0330471874
* Rogamos indiquen NOMBRE COMPLETO DE LOS VIAJEROS Y NOMBRE DEL GRUPO  (ITALIA - 2026).

AUTORIZO A D. JOSE IGNACIO MARTINEZ MADRONA  A FIRMAR EL CONTRATO DE VIAJE
COMBINADO EN MI NOMBRE Y ME COMPROMETO A ASUMIR EL CONTENIDO DE LAS
CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL VIAJE.

Firma y Fecha: ……………………………………………………………………………………………..

NOTA IMPORTANTE: En cumplimiento de lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de carácter personal, le
informamos que los datos proporcionados pasaran a formar parte de los ficheros titularidad de RT CULTURAL S.L. y serán tratados con la finalidad de
gestionar la relación comercial y contractual, para la que son necesarios. En cualquier caso podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y
oposición previstos en la ley mediante escrito dirigido a RT CULTURAL S.L., Calle General Manso, 55 - 57, 3º, 2ª 08980 Sant Feliu de Llobregat. (Barcelona) o
mediante correo electrónico a la dirección info@rtcultural.com junto con su identificación a través del DNI.”

RT CULTURAL S.L., Calle General Manso, 55 - 57, 3º,  2ª
08980-SANT FELIU DE LLOBREGAT

(Barcelona)
Tel:  93.122 67 00

mail: info@rtcultural.com

MARQUE LA CASILLA QUE CORRESPONDA.
       No, no tengo movilidad reducida.
       Sí, tengo movilidad reducida y manifiesto que he estado informado/da que no se me puede
garantizar que los hoteles, medios de transporte y otros servicios incluidos en el viaje estén
adaptados para personas con movilidad reducida, quedando exonerada RT Cultural  de
cualquier responsabilidad que pueda derivar de un incumplimiento o cumplimiento defectuoso
en la prestación de servicios incluidos en el viaje y que tenga como origen esta causa.
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