
Grupo: _______________________________________________________________ Nº de Credencial: __________

Unidad: ____________________________________

Nombre: ________________________________  Apellidos:_______________________________________________________

Fecha de Nacimiento: _____________________   Nº de DNI: ____________________

Dirección: ______________________________________________________________________________ C. P.: ___________

Telfs. de contacto: (1)________________________ (2)________________________ (3) ________________________

Nombre del Padre:     ________________________________

Nombre de la Madre: ________________________________

E-Mail de contacto:    _________________________________________________

Firma:______________ En____________, a ___ de ___________de 20__

*Al firmar este impreso autorizo a mi hijo a  participar en todas las actividades realizadas a nivel tanto asociativo como de grupo dentro de la Comunidad Autónoma de Madrid, comprometiéndose a cumplir las normas 
establecidas por ambos organismos.
Los datos facilitados serán incluidos en una base de datos informatizada a fin de tramitar y gestionar el Seguro de Asociado. Puede ejercitar sus derechos de acceso, cancelación y rectificación en la dirección de la Sede 
Asociativa y en los locales de cada grupo asociado.

Asociación de Scouts Independientes de Madrid
N.I.F.: G-84849546

Ejemplar para Asociación

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Grupo: ________________________________________________ Nº de Credencial: ___________

Unidad: ____________________________________

Nombre: ________________________________  Apellidos: _______________________________________________________

Fecha de Nacimiento: _____________________   Nº de DNI: ____________________

Dirección: ______________________________________________________________________________ C. P.: ___________

Telfs. de contacto: (1)___________________ (2)___________________ (3) __________________(del socio)________________

Nombre del Padre:     ________________________________

Nombre de la Madre: ________________________________

E-Mail de contacto: (de los padres) ___________________________________ (del socio) _______________________________

Firma:______________ En____________, a ___ de ___________de 20__

*Al firmar este impreso autorizo a mi hijo a  participar en todas las actividades realizadas a nivel tanto asociativo como de grupo dentro de la Comunidad Autónoma de Madrid, comprometiéndose a cumplir las normas 
establecidas por ambos organismos.
Los datos facilitados serán incluidos en una base de datos informatizada a fin de tramitar y gestionar el Seguro de Asociado. Puede ejercitar sus derechos de acceso, cancelación y rectificación en la dirección de la Sede 
Asociativa y en los locales de cada grupo asociado.

Asociación de Scouts Independientes de Madrid
N.I.F.: G-84849546 Ejemplar para el Grupo

Fotografía


