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Asociacion de Scout Independientes de Madrid

Cumplimente el siguiente formulario rellenando las casillas de todos los apartados con letra clara y en mayuscula. Junto con la ficha médica debera adjuntar una fotocopia
de la cartilla de la Seguridad Social o del seguro médico correspondiente y otra del documento nacional de identidad del padre, madre o tutor que firme la ficha médicay
del participante en caso de que disponga de dicho documento.

FICHA PERSONAL.

DATOS DEL ASOCIADO:

ler Apellido: Nombre:

22 Apellido: Fecha nacimiento:

Lugar de nacimiento: DNI/NIE/PASS:

TIf. Mévil: Direccion:

Poblacién: Provincia: C.P:

TIf. Fijo: Email:

DATOS PARENTALES

MADRE/PADRE/TUTOR LEGAL 1.

ler Apellido: Nombre:

29 Apellido: DNI/NIE/PASS:
TIf. Fijo: TIf. Movil:
Email:

MADRE/PADRE/ TUTOR LEGAL 2.

ler Apellido: Nombre:

29 Apellido: DNI/NIE/PASS:
TIf. Fijo: TIf. Movil:
Email:

En caso de no localizar a los anteriores, hablar con:

ler Apellido: Nombre:

22 Apellido: DNI/NIE/PASS:

TIf. Fijo: TIf. Mvil:

Email: Parentesco o relacion con el/la asociado/a:

Le informamos de que sus datos personales y los de su representado legalmente van a ser incorporados a un fichero, propiedad de la Asociacién de Scouts Independientes de Madrid, y a un fichero
perteneciente al GRUPO creado para la finalidad, entre otras, de gestionar y controlar las particularidades médicas que el asociado declara, para lo que usted consiente expresamente, en cualquier
momento, podra ejercitar sus derechos de acceso, cancelacidn, oposicion y rectificacion, mediante un escrito y acreditando su personalidad dirigido a la Asociacién Scouts Independientes de Madrid,
con domicilio en Av. De Espafia, 2 32B. Usted consiente expresamente conforme al Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, la cesion de sus datos personales y los de su representado legalmente a
la Asociacién de Scouts Independientes de Madrid y al GRUPO con finalidades directamente relacionadas con nuestra actividad.



