CAMPAMENTO SECCION
Castores
PRIMAVERA 14 Manada
“La Hunde” Scout
Ayora (Valencia) Esculta
R -0 17 al 20 de abril Clan

DATOS PERSONALES

[NToT 0 0] o1 IR AN o 1= T o 1= OSSR URPS
Fecha de nacimiento:..........ccocoeeeeiiiiiiicc e Edad:.......cc.oeene

DOMICTIO .. e ettt
Localidad: ..o Provincia:..........oceeeiiiiiiiiiiniee. CPIL

Teléfonos de contacto:
........................................... [0 ¢=Te [UT a1 = Ul o To ] - TP TP PPRTRTRRPP
............................................ PreQUNTAT POI: .oiiiiiiiiii e ettt e senaas

............................................ PrEGUNTAT POIT ..ottt ettt e et e

Grups Seout Timbiras 341
Scouts Valencians - ASDE

CAMPAMENTO
PRIMAVERA 14

“La Hunde” Ayora (Valencia)
17 al 20 de abril

INFORMACION SANITARIA

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento

........... Loiiiiiiiiiid

¢Es alérgica/o a algun alimento medicina, u otra cosa? Nol:l Si I:I (si es asi, enumera las alergias)

¢Ha recibido todas las vacunas correspondientes a su edad?

Si No

Nombre del medicamento a ser suministrado en el campamento:

Direccion familiar durante la estancia:

Dosis:

¢A qué hora debemos suministrarla?

Nombre del medicamento a ser suministrado en el campamento:

AUTORIZACION

DD . e et ettt e e ,con
D.N.l ne: autorizo a mi hijo/a:

para que asista al Campamento que organiza el Grupo Scout Timbiras y tendra lugar
los dias 17 al 20 de abril de 2014 en el Campamento “La Hunde” en Ayora (Valencia)
y realice las actividades propias de la actividad.
Igualmente, autorizo a los responsables del Grupo, en caso de maxima urgencia, con
conocimiento y prescripcion médica, a tomar las decisiones médico-quirdrgicas
necesarias, si ha sido imposible mi localizacion.

Del mismo modo, autorizo a mi hijo/a a realizar desplazamientos, a través de los
servicios de transporte municipales y/o vehiculos particulares o alquilados de que se
disponga desde la Coordinaciéon o el equipo de Scouters responsables del Grupo Scout
Timbiras, y asi, lo requieran las actividades disefiadas.

En Valencia, a ........... de abril de 2014

Firma

Dosis:

¢A qué hora debemos suministrarla?

Observaciones:

En caso de necesitar paracetamol
¢Qué dosis debe tomar?

En el caso de ibuprofeno
¢Qué dosis debe tomar?

Autorizacién suministro medicamentos en el campamento

,con D.NLT NO: e , autorizo

a la persona/as encargada/as del botiquin, le suministre/n al acampado antes citado la medicacién
arriba descrita durante el campamento, atendiendo a mis indicaciones o cualquier medicamento que
recetase el facultativo, en caso de acudir por necesidad a la consulta del médico.

Firma

Clausula informativa (art. 5.1 de la LOPD)

“A efectos de lo establecido por la Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, consiento que estos
datos sean incluidos en un fichero del que es titular la ASOCIACION GRUPO SCOUT TIMBIRAS, con domicilio en la Calle Llanera de Ranes, N° 30
Bajo 46017 (Valencia) y puedan ser utilizados con la finalidad de desarrollar las actividades programadas en el campamento. Declaro estar
informado sobre los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién que podré ejercitar dirigiéndome por escrito en el domicilio

anteriormente citado.






