DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Don/Dofad  _ __ o ____ con DNI
como padre/madre/tutor/a de
________________ me comprometo a entregar al responsable
correspondiente el informe médico y el tratamiento a seguir de mi

hijo/a . También me comprometo a

entregar la Tarjeta Sanitaria o el correspondiente seguro médico
antes de la salida del autobus.

Autorizo a tomar las medidas de emergencia que en su caso
fuesen necesarias asi como en caso de estar mi hijo/a sometido a
algun tratamiento médico durante el Campamento 2023, autorizo
al equipo de scouters a administrar la medicacion pertinente.

Me responsabilizo como padre/madre/tutor/a de la veracidad de
los datos aportados en el formulario de inscripcion de dicho
campamento.

Todos los datos que se comuniquen serdn tratados con la
debida reserva. Los datos médicos se consideran
confidenciales de acuerdo con la Ley de Proteccion de
datos de cardcter sanitario vigente, pudiendo acceder a
ellos los/as monitores/as listados/as en la Asociacién y el
personal sanitario que lo estime conveniente.
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