
 
 

GRUPO SCOUT XV IMPEESA 
 

DATOS SANITARIOS 
 

     ¿Padece o ha padecido alguna enfermedad grave u operación quirúrgica? 
 
       SI                                           NO                                         En caso afirmativo indique cuales: 
 
     _______________________________________________________________________________________________ 
 
     _______________________________________________________________________________________________ 
 
     ¿Padece alguna disminución física o psíquica? 
 
       SI                                                 NO                                         En caso afirmativo indicar tipo y porcentaje 
 
     Tipo disminución                                                                                                                         porcentaje  % 
 
     _________________________________________________________                                   ___________ 
 

Indicar la fecha en que han sido suministradas las siguientes vacuna 

VACUNAS PROGRAMADAS REVACUNACIONES 
EDAD          VACUNA                              FECHA VACUNA                                  FECHA 

  Polio 3 meses       1ª dosis D.T.P.: 
                    1º dosis antipolio oral   Tétanos 

  Rubéola 5 meses       2ª dosis D.T.P. 
                    2ª dosis antipolio oral   Polio 

  Tétanos 7 meses       3ª dosis D.T.P. 
                    3ª dosis antipolio oral  
15 meses     Triple vírica 
                    Tétanos 

OTRAS VACUNAS 

6 años          Antipolio oral  
 11 años       Rubéola (solo niñas) 

                   Tétanos  
14 años       Antipolio oral  
     ¿Es alérgico a alguna enfermedad, medicamentos o alimentos? 
 
       SI                                         NO                                         En caso afirmativo indique cuales: 
 
        _____________________________________________________________________________________________ 
 
DOCUMENTACIÓN NECESARIA 
 

·  Fotocopia del D.N.I. 
·  Fotocopia de la tarjeta Sanitaria o .SIP 
·  Fotocopia del D.N.I. del padre/tutor o madre/tutora 
·  1 fotografia 
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     DATOS NANCARIOS 
 
     El abajo firmante autoriza a la Asociación al cobro a través de la entidad bancaria indicada, 
     de las cuotas y demás conceptos que el Comité decida cargar al solicitante 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Código del banco     Código de sucursal     D.C.     Numero de la cuenta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esta solicitud no supone la aceptación como socio, tal como indican los Estatutos. 
 

Si el solicitante fuese menor de edad los padres o tutores deberán firmar la solicitud, 
considerados como socios ordinarios, autorizando a sus hijos a participar en todas las 
actividades que efectúe la Asociación, tanto en el local social como en otras, que impliquen 
desplazamientos, así como en las de aire libre, eximiéndola de las responsabilidades que 
pudieran derivarse por accidentes fortuitos o catástrofes naturales en los que participe. 

 
Todos los socios están obligados a conocer y cumplir los Estatutos y Normas internas de esta 
Asociación 

 
 
 
En_____________ a ______________ de________ 
 
Firma del  Firma del  Firma de la 
Solicitante  padre o tutor  madre o tutora 
 
 

Apellidos y Nombre del titular de la cuenta: 

Nombre de la entidad bancaria: 

Dirección: 

Visto bueno 
El Presidente   El Coordinador 
    Del Grupo 
 
 
 
 
En Mislata a _________________________de______ 
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HISTORIAL 
 

SECCION 
 
 

NIVEL 
 
 

CARGO 
 
 

FECHA DE 
ALTA 

 

FECHA DE 
BAJA 

 
    

     
    

   
    

   
OBSERVACIONES 

 
 
 

 

     
    
     
    
     

   
OBSERVACIONES 

 
 
 

 

     
    
     

   
     

   
OBSERVACIONES 
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      SCOUTS VALENCIANS  Nº 301   SOLICITUD 

    Cl. Del Rosario, 1 bajo izqda.          DE 
    46920  MISLATA  Valencia     INGRESO 

N.I.F.  G-96283551 
    
DATOS DEL SOLICITANTE                                         Nº DE SOCIO  

 
Primer apellido 
 
 

Segundo apellido Nombre 
 

Calle 
 
 

Código postal 
 

Ciudad Provincia 

Fecha nacimiento 
 
 

Edad 
 

Lugar de nacimiento Provincia Nacionalidad 

Otros teléfonos 
 

Nº Seguridad social 
 
 

DNI 
 

Profesión 
 

Teléfono 
 

 

 
 
DATOS DEL PADRE O TUTOR                                    Nº DE SOCIO  

 
Primer apellido 
 
 

Segundo apellido Nombre 
 

Fecha nacimiento 
 
 

Edad 
 

Lugar de nacimiento Provincia Nacionalidad 

 
 
DATOS DEL LA MADRE O TUTORA                         Nº DE SOCIO  

 
Primer apellido 
 
 

Segundo apellido Nombre 
 

Fecha nacimiento 
 
 

Edad 
 

Lugar de nacimiento Provincia Nacionalidad 

 
Profesión del padre o tutor 
 
 

Profesión de la madre o tutora 

 
 
Fecha     
Presentación 
Aceptación 
Proceso de datos 
    
    
    
    

    
 Cuño de Grupo  
    
    
    
    
    
    
     

 

 
 

Pegar una fotografia 


