
CAMPAMENTO de VERANO

Catequesis/Confirmación/Jóvenes
de SAN FRANCISCO JAVIER - SAN

FERNANDO - SAN VICENTE -
COFRADÍA DE LA PASIÓN

Ekainak 22-29 Junio

Santibañez de zarzaguda
(Burgos)

Sábado 22 a las 18:00 Muro
Sábado 29 a las 18:00 Muro

Bus Privado

Vamos a convivir una semana juntos al estilo de vida de

GARRANTZITSUA/IMPORTANTE

Es necesario que vuestros hij@s lleven:
Saco de dormir

Bañador, chanclas, gorro, toalla, etc.
Utensilios de aseo personal Ropa de abrigo y de monte
Gorra y Crema de Sol Botas de monte y cantimplora
Ropa de abrigo y linterna Ropa para manchar

Mochila normal (Para salidas, monte…)
NO tienen que llevar ; videoconsolas, móviles, etc



ENTREGAR ANTES DEL 1 DE JUNIO

Casa – Comida – Transporte - Material - 1 niñ@:180€

(Os recordamos que es norma de los Organizadores el que nadie se quede sin ir al Campamento por
motivos económicos. En ese caso los Organizadores ponen el dinero)

Autorización, Fotocopia DNI y Fotocopia OSAKIDETZA

EQUIPO DE MONITORES:

San Vicente: Gorka Castrillo (630855627, gorkacastrillo1@gmail.com )
San Fernando: Begoña Isasi (688668731, bego.isasi02@gmail.com )

IMPORTANTE!!! La autorización se tiene que entregar en un sobre con el
nombre y apellido de la persona que irá al campamento e incluirá:
FOTOCOPIA DE OSAKIDETZA + DINERO + FOTOCOPIA DE DNI

mailto:gorkacastrillo1@gmail.com
mailto:bego.isasi02@gmail.com


BAIMENA / AUTORIZACIÓN

Yo D/ Dña con

DNI............................................y domicilio...............................................................................................

………………………………autorizo a mi hij@ con

DNI………………………………… y edad a acudir al campamento que se realizará

en Santibañez de Zarzaguda (Burgos) del 22 al 29 de Junio de 2024.

Asimismo hace extensiva esta autorización a las decisiones médicas que fueran necesarias
adoptar bajo la dirección facultativa pertinente.

OHARRAK / OBSERVACIONES

Para su tranquilidad y la nuestra, anote los detalles a tener respecto al niño/a:

- ¿Ha de tomar algún medicamento?.............................................................................................

- Cualquier observación médica:....................................................................................................

- Indique si es propenso a alguna enfermedad:.............................................................................

- Sufre alergia a:.............................................................................................................................

Bilbao a de de 2024

SINADURA/FIRMA:

- ¿Autorizáis el uso de fotografías de vuestro hij@? SI NO

TELEFONO ZENBAKIA/Nº TELÉFONO: (Para contactar en caso de necesidad)

- -

- -


