@ M SCOUTS 179
o GRUPO SCOUT 179 “MARAVILLAS”

RONDA SOLAR 2014 - 2015 BOLETIN DE INSCRIPCION
DATOS PERSONALES DEL ALUMNO
NOMBRE APELLIDOS
DIRECCION/DOMICILIO NUM. ESCAL. PISO
DIA | MES | ANO
C. POSTAL F. Nacimiento DNI TELEFONO
CURSO/LETRA CENTRO ESCOLAR N° HERMANOS LUGAR QUE

(El/Ella incluido) OCUPA
DATOS FAMILIARES

NOMBRE PADRE APELLIDOS PADRE
DIRECCION/DOMICILIO PADRE NUM. ESCAL. PISO
C. POSTAL CIUDAD PROFESION (Dato Opcional)

TELEFONO FIJO PADRE TELEFONO MOVIL PADRE CORREO ELECTRONICO PADRE

NOMBRE MADRE APELLIDOS MADRE
DIRECCION/DOMICILIO MADRE NUM. ESCAL. PISO
C. POSTAL CIUDAD PROFESION (Dato Opcional)

TELEFONO FIJO MADRE TELEFONO MOVIL MADRE CORREO ELECTRONICO MADRE

SCONTINUA EN EL REVERSO DE LA HOJAz



DATOS MEDICOS

ENFERMEDADES/ ALERGIAS

TRATAMIENTOS

OTRAS CUESTIONES A TENER EN CUENTA

OBSERVACIONES

e Todos los CAMPOS de la presente INSCRIPCION son OBLIGATORIOS, excepto: profesion del padre y profesion de la madre.

o ADJUNTAR, GRAPADA A LA SOLICITUD, LA FICHA MEDICA Y FOTOCOPIA DE LA SEGURIDAD SOCIAL del alumno.

e MARQUE LA CASILLA si PERMITE utilizar la imagen de su hijo/a para contenidos educativos e informativos del
Grupo Scout 179 “Maravillas”

FORMA DE PAGO

‘D

LA MATRICULA Y LAS 9 CUOTAS MENSUALES (OCTUBRE — JUNIO) CONTEMPLAN TODOS LOS GASTOS DE
LA ACTIVIDAD, EXCEPTO EL CAMPAMENTOS DE SEMANA SANTA, NAVIDAD Y VERANO.

« Marque la casilla si tiene TEITULO DE FAMILIA NUMEROSA o si hay MAS DE UN MIEMBRO FAMILIAR |:|
INSCRITO EN LA ACTIVIDAD

EL GRUPO SCOUT 179 “MARAVILLAS”, REALIZARA DIRECTAMENTE EL COBRO POR DOMICILIACION

BANCARIA PARA LO QUE SERA NECESARIO PROPORCIONAR A CONTINUACION UN NUMERO DE CUENTA
CORRIENTE

N©° CUENTA CORRIENTE (Preferiblemente, IBAN)

NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA Y NIF

AUTORIZACION
Y O, oo eee—eeee—eeeeatteeeaateeeeaheteeaanteeeaateeeaanbeeeabeeeeaneeeaanteeeaabeeaeanneeeeanren AUTORIZO A MI
HIJO/A ...t e e e ettt e e e e tae e e eaeaeeaeateeeesaeeeenbeeeaabaeeeansseeansbeeeaabaeaeanbaseeansaeeeenbeeennrenennes A PARTICIPAR

EN LAS ACTIVIDADES QUE EL GRUPO SCOUT 179 "MARAVILLAS"” REALICE DURANTE LA RONDA SOLAR
2014-2015, ASI COMO A TOMAR PARTE EN LOS CAMPAMENTOS DE NAVIDAD Y VERANO QUE ORGANIZA
DICHO GRUPO DURANTE LA MISMA.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caracter personal, el Grupo Scout 179
"Maravillas" le informa (y Vd. comprende, acepta y consiente expresamente y sin reservas en este acto) que, al cumplimentar el presente formulario, los
datos e informacion que Vd. facilita (tanto propios como los de sus hijos 0 menores que tutela) seran incluidos en los ficheros propiedad del Grupo Scout
(automatizados, electrénicos o tradicionales) con la Unica finalidad de poderle prestar y ofrecer los servicios propios de la Asociacion. A modo de ejemplo, le
informamos que sus datos de contacto se consultaran y facilitaran para posibilitar las relaciones y comunicaciones entre los asociados (circulares, proyectos
de actividades, etc.); las imagenes, fotografias, etc. se incluiran en las memorias anuales de actividades del Grupo; etc.

Si Vd. lo desea, en cualquier momento podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos que hayan sido recogidos en
nuestros ficheros mediante un escrito remitido, a tal efecto, al Jefe del Grupo Scout 179 "Maravillas".

Firmado: en Madrid, a ...... de i de .........



( SCOUTS 179

‘50? VIARAVILLA

Grupo Scout Maravillas 179

ASDE

DATOS PERSONALES:

Nombre y apellidos

Ficha médica
Ronda 2014-2015

PEGAR
FOTO

AQUI

Fecha de nacimiento

Numero de seguridad social o SIP

Nombre madre

Nombre padre

Direccion

CP Teléfono fijo

Teléfono movil

Teléfono durante el periodo del campamento

DATOS MEDICOS:

Grupo sanguineo RH
¢Es alérgico a la penicilina o a algin otro medicamento? Sl NO
¢ Cual?

¢Qué usa en su lugar?

¢Es alérgico a algun alimento?

¢ Cual?

S NO

¢ Es alérgico a alglin arbusto, polen,..

¢ Cual?

2 SI NO

¢Es alérgico a la picadura de algun insecto? Sl NO

¢ Cual?

¢Es alérgico a alguna otra cosa?

¢ Sabe nadar? SI NO

Firma de los padres:
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Grupo Scout Maravillas 179 Ficha médica
Ronda 2014 — 2015
ASDE

¢Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

Rubéola SI NO Escarlatina SI NO
Varicela SI NO Hepatitis SI NO
Sarampion SI NO Neumonia SI NO
Tuberculosis SI NO Meningitis SI NO

Intervenciones quirurgicas padecidas

Corazoén SI NO

Amigdalas SI NO
Columna SI NO

Otras
Apéndice SI NO
Afio de la intervencion
Enfermedades que padece
Epilepsia SI NO Asma SI NO
Diabetes SI NO Sonambulismo SI NO
Dosis de insulina Fobias SI NO
Incontinencia urinaria  SI. - NO ¢A qué?
Otras
¢Esta recibiendo algun tratamiento especial? SI NO
Enfermedad

Medicamento

Dosis y horario

LA FICHA MEDICA SE RENOVA CADA ANO DE PASE DE SECCION (DE LOBATOS A TROPA POR EJEMPLO),
SALVO APARICION DE ENFERMEDAD DIGNA DE MENCION O INTERVENCION QUIRURGICA.

Firma de los padres:
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