
Cumplimente el siguiente formulario rellenando las casillas de todos los apartados con letra clara y en mayúscula. Junto con la ficha médica deberá 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 médica y 
del participante en caso de que disponga de dicho documento.


FICHA PERSONAL.

DATOS DEL ASOCIADO:


1er Apellido:__________________________        Nombre: ________________________


2º  Apellido: __________________________        Fecha nacimiento: ________________


Lugar de nacimiento: ___________________        DNI/NIE/PASS:____________________   


Tlf. Móvil:__________________   Dirección:______________________________________________


Población:____________________________    Provincia:__________________  C. P.:___________


Tlf. Fijo: __________________   Email:_____________________________


DATOS PARENTALES


MADRE/PADRE/TUTOR LEGAL 1.


1er Apellido:__________________________              Nombre: __________________________


2º  Apellido: __________________________              DNI/NIE/PASS:______________________


Tlf. Fijo:______________________________              Tlf. Móvil:__________________________


Email:_______________________________


MADRE/PADRE/ TUTOR LEGAL 2.


1er Apellido:__________________________              Nombre: __________________________


2º  Apellido: __________________________              DNI/NIE/PASS:______________________


Tlf. Fijo:______________________________              Tlf. Móvil:__________________________


Email:_____________________________________


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


1er Apellido:__________________________              Nombre: __________________________


2º  Apellido: __________________________              DNI/NIE/PASS:______________________


Tlf. Fijo:______________________________               Tlf. Móvil:_________________________


Email:_______________________________                Parentesco o relación 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 Asociación 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, podrá ejercitar sus derechos de acceso, cancelación, oposición y rectificación, mediante un escrito y acreditando su personalidad dirigido a la Asociación Scouts Independientes de Madrid, 
con domicilio en Av. De España, 2 3ºB. Usted consiente expresamente conforme al Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, la cesión de sus datos personales y los de su representado legalmente a 
la Asociación de Scouts Independientes de Madrid y al GRUPO con finalidades directamente relacionadas con nuestra actividad.


