
 

 

«EVENTO DEPORTIVO COMPROMETIDO CON LA CONSERVACIÓN DEL MEDIO AMBIENTE» 

Como muestra de nuestro compromiso y aprecio por la naturaleza, le rogamos que evite imprimir este documento siempre que sea posible.  

Por favor, envíe su mensaje por correo electrónico a contacto@cdutsb.org.  También estamos disponibles a través del teléfono +34 644 04 77 88 para 

cualquier aclaración que necesite. Al optar por las opciones digitales, estará contribuyendo a la protección del medio ambiente.  

Gracias por su colaboración. 
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS + IMÁGENES + SALUD 

 

C.D. ULTRATRAIL SIERRA BLANCA es el responsable del tratamiento de sus datos personales y le informa de 

que se tratarán de conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril (GDPR), y la Ley Orgánica 3/2018, 

de 5 de diciembre (LOPDGDD), con el consentimiento del representante legal del interesado, siendo la finalidad del 

tratamiento la realización de actividades de ocio y formación. Sus datos se conservarán durante no más tiempo del 

necesario para mantener el fin del tratamiento y no se comunicarán a terceros sin su consentimiento, salvo al 

personal médico que participa en los eventos/actividades organizadas por el responsable, en aras de poder atender 

las urgencias médicas que ocurran con la mayor rapidez posible y de forma personalizada, atendiendo a las 

necesidades y alergias de cada participante. También bajo obligación legal. 

 
Derechos que le asisten: Derecho a retirar este consentimiento en cualquier momento. Derecho de acceso, 

rectificación, portabilidad y supresión de los datos, y de limitación u oposición al tratamiento. Derecho a presentar 

una reclamación ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la 

normativa vigente. 

 
Podrá ejercer los derechos a CALLE SAN BERNABÉ, 4 2B - 29603 MARBELLA (Málaga). E-mail: 

contacto@cdutsb.org. 

 

Sí  No Autorizo los siguientes tratamientos: 

__  __ Participar de las actividades del Responsable. 

__  __ En caso de necesidad, llevarlo al médico acompañado por educadores/as, voluntarios o personal autorizado 

del responsable. 

__  __ Recibir información sobre las actividades y eventos del Responsable. 

__  __ Grabación de imágenes y vídeos de las actividades para ser colgados en medios propios del Responsable. 

 
 

Se tratarán datos médicos de los participantes, los necesarios para poder subministrar algún tipo de medicamento 

necesario y poder organizar según los alérgenos, comidas y medicamentos o tratamientos a aplicar en caso de 

emergencia. 

 

Yo,_____________________________________________ como madre / padre o tutor, con NIF / NIE / Pasaporte 

________________ con domicilio a_______________________________________________núm. ____________, 

CP _____________, Población ________________________, consiento el tratamiento de los datos en los términos 

expuestos.  Yo ,___________________________________con NIF/NIE / Pasaporte ______________________, 

consiento el tratamiento de los datos en los términos expuestos. 

 
 

MARBELLA, en fecha ___________________ 

 

Firma: ________________________________ 

 

 

mailto:contacto@cdutsb.org


REGLAMENTO 
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D./D.ª __________________________________________________________, mayor de edad, provisto de   

D.N.I. nº ______________________, manifiesto que soy ___________________ (padre/madre/tutor legal)  

DEL MENOR QUE A CONTINUACIÓN SE CITA:    

______________________________________________________________, menor de edad y provisto de   

DNI / NIE / PASAPORTE ________________________, 

nacido en __________________________,  el  ________________________ (EN ADELANTE, “el menor”),   

 

AUTORIZO que EL MENOR participe en el evento "SIERRA BLANCA RANGERS", a celebrarse en Marbella el 

primer domingo de octubre.  Aseguro estar al tanto de todos los requisitos y condiciones relacionados con 

la actividad y confirmo haber sido debidamente informado al respecto. 

 

Para que quede constancia y produzca los efectos correspondientes, 

 

FIRMADO:   

______________________________________________________________________________________  

(nombre y DNI del padre/madre/tutor legal) 

Fecha:  ___________________ 

en: _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Ambos formularios deben firmarse y enviarse a contacto@cdutsb.org 

Firma: ________________________________ 

CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN DE MENORES EN LA COMPETICIÓN
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