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AUTORIZACIÓN
NORMAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO:
1. Todos los acampados, jefes y personal de servicios están sometidos a la autoridad del coordinador de campamento el cual decidirá lo más conveniente en cada caso.

2. Al firmar este documento acepto todas las normas expuestas en el dossier de campamento y asumo la responsabilidad de cuantos problemas pudiera ocasionar el incumplimiento de las mismas por parte de mi hijo.

3. El coordinador de campamento es el máximo responsable del mismo, por lo que autorizo que en mi nombre, ejerza con mi hijo/conmigo mismo dicha responsabilidad, avalándole en sus decisiones y confiando en su preparación.

4. Acepto la responsabilidad legal de cuantos accidentes fortuitos pudiesen ocurrirle a mi hijo y de cuantas acciones este pueda realizar en las actividades en las que tome parte.

Don/Doña.................................................................................................... tutor legal del menor................................................................................. Perteneciente a la unidad de Colonia - Manada - Tropa - Red – Clan
(REDONDEAR LA CORRECTA)
nacido el ................................................. en ........................................................... con domicilio en….. …........................................................................Nº...........Piso............. localidad.......................................provincia de....................................CP……………… teléfonos...................................../...................................../.............................................. (Móvil imprescindible)
Autorizo al citado menor a participar en el campamento de verano del Grupo Scout Estrella Polar que se realizará del día 1 al 15 de julio de 2009 en Roncal,  Provincia de Navarra, así como en todas las actividades que se realicen en él.
FIRMA Y DNI:
Madrid
 a
de
de
FICHA MÉDICA
Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento
DNI
Peso


Domicilio familiar habitual




Localidad
Provincia

Tlfs. de padres/tutore (fijo, móvil, trabajo…)

Nº de la seguridad social del niño

Grupo sanguíneo (en caso de conocerlo)

¿Tiene la cartilla de vacunación al día?

Antecedentes del niño a destacar, enfermedades importantes padecidas: 
¿Es alérgico a algo? Especifíquelo

¿Es alérgico a algún medicamento? Indique cual/es

¿Padece alguna enfermedad actualmente?
¿Toma alguna medicación de manera habitual o sigue algún tratamiento? Indíquelo,

dosis, frecuencia…

¿Sigue algún tipo de régimen especial (mandado por médico)? 

¿Algún alimento le sienta mal o al que sea alérgico? (ojo, no es que “algo no le guste”, sino que le siente mal): 
¿Es propenso a insomnio, terrores nocturnos, dolores de cabeza, dermatitis atópica, bronquitis, asma…?

Observaciones, médicas, de comportamiento, ect, que nosotros debamos conocer o nos quiera hacer saber
ES IMPRESCINDICLE ACOMPAÑAR LA FICHA MÉDICA DE LA FOTOCOPIA DE LA TARJETA DE LA SEGURIDAD SOCIAL O SEGURO MEDICO Y DE LA FOTOCOPIA DE LA CARTILLA DE VACUNACIÓN
Fdo. 
Padre, Madre o Tutor

Numero de DNI  


AUTORIZACIÓN ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS.
Don/Doña..................................................................................................................................
tutor legal del menor.................................................................................................................
perteneciente a la unidad de (redondear la correcta) Colonia - Manada - Tropa - Red - Clan nacido el.......................................en.........................................................................................
con domicilio en .......................................................................................Nº...........Piso..........
C.P................... Localidad................................ Provincia de.................................................... Teléfonos................................/................................./ (Móvil imprescindible)

Autorizo a los responsables de la acampada como a los miembros sanitarios de la misma a suministrar los siguientes medicamentos a mi hijo/a en los casos citados a continuación: (Colocar una cruz en la casilla correspondiente, en caso de seleccionar “no” en una casilla indique en el apartado de otros los medicamentos que se le pueden suministrar en cada patología)

	PATOLOGÍA
	MEDICACIÓN
	SI
	NO

	Cefalea, fiebre o dolor

por contusión leve.
	Paracetamol(niños

mayores de 8 años)
	
	

	
	Ibuprofeno (niños

Mayores de 12 años)
	
	

	
	Dalsy (niños menores

de 10 años)
	
	

	Mareos causados por

el trayecto en autobús
	Biodramina
	
	

	Picaduras de insecto
	Fernergán
	
	

	
	After-bite
	
	

	
	Polaramine (crema)
	
	

	Gases
	Aero-Red
	
	

	Dolor menstrual
	Saldeva
	
	


OTROS:
Toda la información facilitada en la ficha médica y en la autorización de administración

de medicamentos, será tratada de forma confidencial y sólo tendrán acceso a ella los

Jefes correspondientes de la unidad y los miembros de equipo sanitario.
CONFIRMACIÓN DE ASISTENCIA AL DÍA DE PADRES
La familia del menor o menores_ 

de la unidad 
del grupo scout 

asistiremos al día de padres el día 12 de julio de 2008.

Seremos aproximadamente unas_ 
personas.

Traeremos perro
SI
NO

Aceptamos las normas que el grupo ha puesto y nos comprometemos a colaborar con la dinámica del campamento.

Firmado:
