
 
GRUPO SCOUT ALUD 
 

 
Grupo Scout Alud 

García de Paredes 45, 28010 Madrid 

gruposcoutalud@gmail.com 

www.gruposcoutalud.weebly.com 

En
 c

u
m

pl
im

ie
nt

o 
d
e 

lo
 e

st
ab

le
ci

d
o 

en
 l

a 
LO

PD
, 

le
 i

nf
or

m
am

os
 q

u
e 

su
s 

da
to

s 
se

rá
n 

tr
at

ad
os

 e
n 

nu
es

tr
os

 f
ic

h
er

os
, 

co
n 

la
 f

in
al

id
ad

 d
el

 m
an

te
n
im

ie
nt

o 
y 

cu
m

pl
im

ie
nt

o 
d
e 

la
 r

el
ac

ió
n 

co
n 

n
ue

st
ra

 e
nt

id
ad

, 
in

cl
u
ye

nd
o 

el
 e

n
ví

o 
d
e 

co
m

un
ic

ac
io

ne
s 

en
 e

l 
m

ar
co

 d
e 

la
 c

it
ad

a 
re

la
ci

ón
. 

A
si

m
is

m
o,

 s
u
s 

d
at

os
 s

er
án

 c
ed

id
os

 e
n
 t

od
os

 a
q
u
el

lo
s 

ca
so

s 
en

 q
u
e 

se
a 

ne
ce

sa
ri

o 
p
ar

a 
el

 d
es

ar
ro

llo
, 

cu
m

pl
im

ie
nt

o 
y 

co
nt

ro
l 
d
e 

la
 r

el
ac

ió
n 

co
n 

n
ue

st
ra

 e
nt

id
ad

 o
 e

n 
lo

s 
su

p
u
es

to
s 

en
 q

ue
 l
o 

au
to

ri
ce

 u
n
a 

n
or

m
a 

co
n 

ra
n
go

 d
e 

le
y.

 E
n 

cu
m

pl
im

ie
nt

o 
d
e 

la
 L

O
PD

 p
ue

de
 e

je
rc

it
ar

 s
u
s 

d
er

ec
ho

s 
A

R
C

O
 a

nt
e 

S
C

O
U

T
S
 D

E 
M

AD
R

ID
, 

co
n 

d
ir

ec
ci

ón
 e

n 
C
A

LL
E 

E
N

T
R
E 

A
R

R
O

Y
O

S
 1

9 
B

IS
, 

C
P 

2
80

30
, 
M

A
D

R
ID

 (
M

ad
ri

d)
, 

ad
ju

nt
an

d
o 

fo
to

co
pi

a 
de

 s
u 

D
N

I.
 E

l c
on

te
ni

d
o 

d
e 

es
ta

 c
om

un
ic

ac
ió

n,
 a

sí
 c

om
o 

el
 d

e 
to

d
a 

la
 d

oc
u
m

en
ta

ci
ón

 a
n
ex

a,
 e

st
á 

su
je

ta
 a

l d
eb

er
 d

e 
se

cr
et

o 
y 

va
 d

ir
ig

id
a 

ú
ni

ca
m

en
te

 a
 s

u 
d
es

ti
na

ta
ri

o.
 E

n 
el

 s
u
pu

es
to

 d
e 

q
ue

 u
st

ed
 n

o 
fu

er
a 

el
 d

es
ti

na
ta

ri
o,

 
le

 s
ol

ic
it
am

os
 q

u
e 

n
os

 l
o 

in
di

q
u
e 

y 
n
o 

co
m

u
ni

q
ue

 s
u 

co
nt

en
id

o 
a 

te
rc

er
os

, 
p
ro

ce
di

en
do

 a
 s

u
 d

es
tr

u
cc

ió
n
. 

FICHA PERSONAL 

INFORMACIÓN PERSONAL DEL PARTICIPANTE 

 
 
 

Nombre  

Apellidos  

Fecha de nacimiento  

Nacionalidad  

DNI1  

Dirección postal  

Localidad  Provincia  CP  

Teléfono fijo  

Teléfono móvil  

E-mail  

Centro de estudios  

Otros datos de interés 
 
 

	

DATOS DE CONTACTO FAMILIARES 

 Madre / tutor legal Padre / tutor legal 

Nombre   

Apellidos   

DNI   

Teléfono móvil   

E-mail   

Firma y fecha:  

 

En Madrid, a ___  de  ___________  de 20___ 	

																																																								
1 Adjuntar fotocopia del DNI por ambas caras.  

 
Pega aquí 
una foto 
reciente 
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FICHA MÉDICA 

INFORMACIÓN MÉDICA DEL PARTICIPANTE 

Nombre y apellidos  

Número de Seguridad Social2  

Fecha de nacimiento   

Grupo sanguíneo   

¿Padece alguna enfermedad 
crónica?  

Sí No ¿Cuál? 

¿Es alérgico?  Sí No ¿A qué? 

¿Tiene alguna intolerancia 
alimenticia3?  

Sí No ¿Cuál y en qué grado? 

¿Sigue algún tratamiento 
médico?  

Sí No ¿Cuál? 

¿Está vacunado según el 
calendario de vacunación4?  

Sí No Obs. 

¿Intervenciones quirúrgicas? Sí No ¿Cuál/es? 

¿Tiene problemas respiratorios, 
urinales o intestinales? 

Sí No ¿Cuál/es? 

¿Se marea con facilidad?  Sí No Obs. 

Diga si padece con facilidad 
(anginas, dolor de muelas, 
resfriados, empachos, 
estreñimiento, insomnio o 
insolaciones…) 

Sí No  ¿Cuál/es? 

Medicación que toma5 
 

 

Observaciones 
 

 

Firma y fecha:  

En Madrid, a ___  de  ___________  de 20___	

																																																								
2 Adjuntar fotocopia de la tarjeta sanitaria de la Seguridad Social o equivalente por ambas caras. 
3 Las tolerancias alimentarias deben estar justificadas debidamente por un informe médico. Indicar grado.  
4 Adjuntar fotocopia de la cartilla de vacunación actualizada. 
5 Indicar la medicación que debe tomar y las pautas a seguir en caso de crisis, cuál es la medicación de 
rescate y cómo administrarla. Por favor, acompañar esta ficha con un documento donde se detalle el 
proceso y adjuntar el informe médico. 


