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                                                                                   C/ San Roque, 44

                                                                                   30120-El Palmar (MURCIA)

                                                                                   Tlf. 675816501
                                                                                   http://asde.scouts-es.net/gs87/
FICHA SANITARIA

DATOS PERSONALES DEL ASOCIADO/A

DATOS PERSONALES DEL ASOCIADO

NOMBRE y APELLIDOS__________________________________________________________

FECHA NACIMIENTO  _____/________/____________

Nº DE SEGURO MÉDICO O SEGURIDAL SOCIAL         _________________________________

D

DATOS SANITARIOS

ATOS MÉDICOS

HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD QUE DEBAMOS CONOCER?          NO          SI           
Cuales?


PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA?                                                NO          SI           
Cuales?    ( si padece alguna, indicar el tratamiento habitual)


HA SEGUIDO CORRECTAMENTE EL CALENDARIO DE VACUNACIONES:   NO          SI           

ALERGIAS A MEDICAMENTOS O COMPONENTES:                                            NO          SI           

INTOLERANCIA A ALIMENTOS:                                                                              NO          SI           

PRÉCISA RÉGIMEN ALIMENTICIO ESPECIAL:                                               NO          SI           
OBSERVACIONES:

Rogamos a los padres o tutores que no duden en indicar en esta ficha todos los datos que crean  convenientes aunque no estén reflejados en los apartados anteriores.
AUTORIZACIÓN

AUTORIZACIÓN

D./Dña.________________________________________________________________________

Padre/madre/tutor de:_____________________________________________________________

autorizo a los responsables del Grupo Scout La Purísima , durante las actividades en que mi hijo/a participe, y siempre en caso de extrema necesidad e imposibilidad de ponerse en contacto conmigo, a tomar las decisiones que crean oportunas sobre las actuaciones médicas que el mismo pueda necesitar.






Murcia a _________ de _________ del ______________

Firma del padre/madre/tutor

Inscrito en el Registro General de Asociaciones de Murcia con el nº 4.418/1   CIF G30483531

Miembro de ASDE Exploradores de Murcia, de la Federación de Scouts de España y de la O.M.M.S.

Asociación declarada de Utilidad Pública por orden de 20 de marzo de 1997

