ASOCIACION GRUPO SCOUT ANTARTIDA 621

ASDE - Exploradores de Madrid

Plaza de Los Arcos SN

28760 Colmenar Viejo

www.antartida621.com / antartida62 1 @gmail.com

Formulario Ficha Socio

1. Datos personales del socio / dafiliado:

DNI NOMBRE APELLIDOS F. NACIMIENTO
DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREQ ELECTRONICO

2. Datos personales de los padres o tutores:
Autorizan la afiliacion del scout a la Asociacion Grupo Scout 926

Antdrtida.

DNI NOMBRE APELLIDOS

DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

DNI NOMBRE APELLIDOS

DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

3. Domiciliacién Bancaria de Cuotas:

Autorizo a la Asociacion Grupo Scout 926 Antdrtida al cobro de la cuota
mensual de grupo por domiciliacion bancaria de acuerdo alo
dispuesto por la Asamblea de Grupo.

TITULAR DE LA CUENTA ENTIDAD BANCARIA
ENTIDAD SUCURSAL D.C CUENTA
En , de de
a 200

Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos




ASOCIACION GRUPO SCOUT ANTARTIDA 621

ASDE — Exploradores de Madrid

Plaza de Los Arcos SN

28760 Colmenar Viejo

www.antartida621.com / antartida62 1 @gmail.com

Formulario de Autorizacion

1. Datos personales del socio:

DNI NOMBRE APELLIDOS F. NACIMIENTO
DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREQ ELECTRONICO

2. Datos personales de los padres o tutores:

DNI NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREOQ ELECTRONICO

DNI NOMBRE APELLIDOS

DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

3. Autorizacion:
Como padres y/o tutores legales del menor de edad, miembro de la
Asociacion Grupo Scout Antartida 621 (ASDE - Exploradores de Madrid),
autorizamos a que asista a todas las actividades que el grupo readlice
durante un ano a partir de la fecha de firma.
No hacemos responsables a los monitores de los actos que por
desobediencia o mal comportamiento realice nuestro hijo/a.
Asi mismo delegamos en los responsables la capacidad de tomar
decisiones sobre fratamiento médico o intervencidn quirdrgica, siempre
que sea necesario y urgente para el bienestar y la salud de nuestro
hijo/a, y tal decision no nos pueda ser consultada.

En ., a de de 200

Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos



ASOCIACION GRUPO SCOUT ANTARTIDA 621

ASDE — Exploradores de Madrid

Plaza de Los Arcos SN

28760 Colmenar Viejo

www.antartida621.com / antartida62 1 @gmail.com

Formulario de Ficha Médica

1. Datos personales del socio:

DNI NOMBRE APELLIDOS F. NACIMIENTO
DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREQ ELECTRONICO

2. Datos personales de los padres o tutores:

DNI NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREOQ ELECTRONICO

DNI NOMBRE APELLIDOS

DIRECCION POBLACION Y CP PROVINCIA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREOQ ELECTRONICO

3. DATOS MEDICOS:
Sexo: Hombre Mujer (hacer un circulo
donde proceda)

Grupo Sanguineo:

/
Enfermedades crénicas:

L Operaciones:

/ ’
¢Padece Asma? Si No
Tratamiento:

—

[ Alergias o intolerancias:

Tipo de alergia  |Si | No |Especificaciones

Plantas (polen...)

Polvo

Animales

Alimentos

Picaduras de
insecto

Medicamento

Oftros

\ Tratamientos especificos en caso de reaccion alérgica.



ASOCIACION GRUPO SCOUT ANTARTIDA 621

ASDE — Exploradores de Madrid

) Plaza de Los Arcos SN

28760 Colmenar Viejo

www.antartida621.com / antartida62 1 @gmail.com

ANTARTIDA

(Situaciones a las que es propenso:

Insomnio:  Si No

Dolores de cabeza: Si No Tratamiento:
Hemorragias nasales:  Si No

Sonambulismo:  Si No

Mareos /Mareos en vigje: Si No Tratamiento:
Voémitos:  Si No

Oftros:

N

Régimen de comidas:  Si (especificar) Ninguno

N~

(Tratamientos actuales y permamentes o larga duracion:
(Especificar motivo del fratamiento, posologia, y duracion del
tratamiento (fecha). Anotar todo lo que se estime necesario).

.

-
Limitaciones fisicas:
sSabe nadare: Si No

sPadece o ha padecido alguna lesidn que limite su actividad
\fisica/deportiva?e
Si No. Especificar.

:Tiene diagnosticado o se encuentra bajo algin tratamiento psicolégico
o psiquidtrico? ;Requiere algin tipo de atencion especial?

Escribir cualquier informacion adicional que pueda complementar los
datos contenidos en esta ficha con fines médicos en la parte de atras de
esta hoja.

Declaro que he entendido todas las preguntas y que la informacion que
estd en esta ficha es cierta.

Adjuntar fotocopia de la tarjeta de la seguridad social y/o otros seguros
médicos

Fecha, firma del padre/madre/tutor:



