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Conshruir un Mundo Mejor Scouts de Andalucia

Ficha medica

Datos personales del scout

Fecha cumplimentacién: Fecha de nacimiento:

Nombre y apellidos:

NO SS / N© seguro* DNI:
Direccidn:
C.P.: Municipio: Provincia: FOTO

*Indicar en la casilla el nombre de la aseguradora, si es Seguridad Social no es necesario.

Datos de los responsables legales y/o contactos en caso de emergencia

Nombre y apellidos:

Teléfono: DNI: Relacién con la/él scout:

Nombre y apellidos:

Teléfono: DNI: Relacién con la/él scout:

Nombre y apellidos:

Teléfono: DNI: Relacién con la/él scout:

Datos médicos del scout

Grupo sanguineo O A OB OAB Oo ‘ RH O + O -

1. Vacunaciones (Indicar solo aquellas que falten por recibir de su edad)

2. Antecedentes personales

® Fisicos (Diversidad funcional, lesiones permanentes, enfermedades cronicas,...)

1/2

En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento General de Protecciéon de Datos (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccién de datos personales y la libre circulacion de los mismos, le comunicamos que los datos que usted nos facilite quedaran
incorporados y seran tratados en los ficheros titularidad del Grupo Scout Samsara con el fin de poderle prestar nuestros servicios, asi como para mantenerlo
informado sobre cuestiones relativas a la actividad de la asociacién, por cualquier medio, incluidos los electrénicos, para lo que consiento expresamente. El
Grupo Scout Samsara se compromete a tratar de forma confidencial los datos de caracter personal facilitados. De acuerdo con dicha Ley, tiene derecho a
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, limitacién, oposicion y portabilidad de manera gratuita mediante correo electronico a
729@scoutsdeandalucia.org o bien en la direccién C/Tomillo N.© 29 CP 11510 Puerto Real (Cadiz).



Firma:
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®  Psiquicos: (Diversidad funcional, hiperactividad, sonambulismo,...)

3. éSigue tratamiento por alguna enfermedad? O Si @ No

Explicar lo mas detalladamente posible qué enfermedad y qué tratamiento, en el caso de no disponer suficiente
espacio adjunte a este documento un anexo.

¢Ha adjuntado un anexo? O Si @ No ¢Cuantas paginas?

4. Alergias (Indicar cualquier tipo de alergia e indicar tratamiento de disponer)

5. Otras observaciones

DECLARO:
Que todos los datos expresados en esta dicha son ciertos, no existiendo ninguna incompatibilidad

ni impedimento para el normal desarrollo de las actividades.

AUTORIZO:
|:| Que en caso de maxima urgencia el responsable competente de la actividad tome las decisiones

oportunas, con conocimiento y prescripcién médica.

En a de de

Firma:
2/2

En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento General de Protecciéon de Datos (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccién de datos personales y la libre circulacion de los mismos, le comunicamos que los datos que usted nos facilite quedaran
incorporados y seran tratados en los ficheros titularidad del Grupo Scout Samsara con el fin de poderle prestar nuestros servicios, asi como para mantenerlo
informado sobre cuestiones relativas a la actividad de la asociacién, por cualquier medio, incluidos los electrénicos, para lo que consiento expresamente. El
Grupo Scout Samsara se compromete a tratar de forma confidencial los datos de caracter personal facilitados. De acuerdo con dicha Ley, tiene derecho a
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, limitacién, oposicion y portabilidad de manera gratuita mediante correo electronico a
729@scoutsdeandalucia.org o bien en la direccién C/Tomillo N.© 29 CP 11510 Puerto Real (Cadiz).
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