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CAMPAMENTO DE VERANO 2017
Camping “El Cortijillo”
Castril (6ranada)

Estimados padres y madres:

Como todos los afios, para finalizar la Ronda Solar, vamos a llevar a cabo nuestro tradicional
Campamento de Verano. En esta ocasion, el lugar elegido es el camping “El Cortijillo” (www.cortijillo.com)
en el pueblo granadino de Castril.

Tras realizar una visita a las instalaciones, espacios, infraestructura, el entorno, etc. el Consejo de
Grupo consideramos que reune las condiciones necesarias para desarrollar en 6ptimas condiciones nuestras
actividades.

El campamento se celebrara del 22 al 30 de Julio.

1. HORA DE SALIDA

La concentracién y salida seréa el dia 22 de Julio (Sdbado), en la Avda. Jose Manuel Sanchez Pedrefio,
de El Ranero (entre solar del supermercado Aldi y edificio Pamai), donde quedamos habitualmente. La hora
de salida esta por determinar.

Para el primer dia de campamento los chavales deben llevar el almuerzo y la comida. La cena de este
dia ya se dara en el campamento.

Nada mas llegar, contactaremos con un padre/madre de cada seccidn, a quien podréis llamar para pedir

confirmacion de la llegada al campamento.

Responsable teléfono

Para evitar mareos, se ruega que se tomen las medidas oportunas (biodramina) en aquellos chicos
que sean propensos a marearse.

2. HORA DE LLEGADA

El dia 30 de Julio (Domingo) al mismo lugar de partida. Hora por determinar

3. REQUISITOS. Entregar toda esta documentacién a los scouters de seccién antes del 17
de Junio:
1. Ficha de Inscripcidon/Autorizacién debidamente rellenada y firmada
2. Justificante del pago de al menos el primer plazo.
3. Ficha médica totalmente rellenada y firmada
4. Estar al corriente en las cuotas anuales del Grupo.
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4, PAGO DEL CAMPAMENTO

El coste del campamento es de 250,00 €/asistente. El pago se debera efectuar en cualquier oficina de
BBVA o mediante transferencia, a la cuenta corriente del Grupo: ES23 0182 7511 1002 0160 1882, indicando
claramente en el concepto el nombre del nifio/a (no el de los padres) y CAMPAMENTO VERANO.

Para facilitar el pago del campamento, se os ofrece la posibilidad de fraccionarlo en tres partes: la
primera de 50 € antes del 5 de Junio, la segunda de 100 € antes del 25 de Junio y los 100 € restantes antes
del 10 de Julio.

Os recordamos las siguientes normas basicas de nuestros campamentos:

- Por eficacia y para nuestra buena gestion del campamento, se ruega que sélo se llame en caso
totalmente necesario y justificado.

- Esta prohibido para los chavales el uso de moéviles y cualquier otro dispositivo electronico durante el
campamento.

- Como viene siendo habitual todos los afios, no habra dia de visita de padres.

Os pedimos que por favor respetéis todas y cada una de estas normas.

GRUPO SCOUT KIMBALL O HARA N° 439
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AUTORIZACION / INSCRIPCION CAMPAMENTO VERANO 2017

Nosotros: D. , D.NLI.
y D2 , D.N.I.

, autorizamos a nuestro hijo/a

miembro de la Asociacion/Grupo Scout “KIMBALL O HARA” (perteneciente a la
Federacion Scout de Exploradores de Murcia), a que asista y participe en el
Campamento de Verano que el mencionado grupo desarrollara del 22 al 30 de Julio

en el camping “El Cortijillo” de Castril (Granada) .

Confirmamos plenamente nuestro conocimiento de los objetivos que esta
Asociacién Scout/Grupo Scout persigue asi como sus meétodos educativos y de
actuacion, aceptando todos los derechos y las obligaciones que la pertenencia a la
misma implica, tal y como ya firmamos debidamente en la autorizacién de ingreso de

nuestro hijo/a a esta asociacion.

Firma del padre/tutor (AMBOS) Firma de la madre/tutora

En Murcia, a de de 2017

TIfs. de contacto (TODOS)
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FICHA DE INFORMACION MEDICA

Completa todas las casillas aunque la respuesta sea negativa. Puedes afiadir
hojas adicionales si necesitas mas espacio

DATOS PERSONALES DE AVISOS

NOMBRE

APELLIDOS

EDAD SECCION

NOMBRE DEL PADRE TLF MOVIL:
NOMBRE DE LA MADRE TLF MOVIL:

NO SEGURIDAD SOCIAL

OTROS SEGUROS

NUMERO DE POLIZA

ENFERMEDADES PADECIDAS

¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD ACTUALMENTE?

¢CUAL?

¢PRECISA MEDICACION

Y/O TRATAMIENTO MEDICO?

En caso afirmativo rellene el siguiente
cuadro y adjunte el medicamento con
su correspondiente prospecto. Sera
de uso exclusivo del acampado y
devuelto al final del campamento.

Razon:

Nombre del medicamento:
Dosis Desayuno:

Dosis Comida

Dosis Cena:

Otra hora:

Enuresis nocturna SI
(Traer Drynites,
huggies o similar)

NO Observaciones:

ESTA AL DIA EN EL CALENDARIO DE VACUNACIONES?

FALTA:

ALERGIAS

¢ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? (Especificar cual)

GRUPO SCOUT KIMBALL O HARA N° 439
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¢ES ALERGICO/INTOLERANTE A ALGUN ALIMENTO?
ESPECIFICAR LOS ALIMENTOS QUE NO PUEDE TOMAR:

ALERGIAS DE OTRO TIPO (especificar)

ES PROPENSO A:

ANGINAS RESFRIADOS

DOLORES DE CABEZA BRONQUITIS

INSOMNIO SONAMBULISMO

Otros:

OBSERVACIONES

Don/Diia

con DNI

Como padre/madre o 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 cartilla de la Seguridad Social o del correspondiente
seguro médico. Y autorizo a tomar las medidas de emergencia que en su caso fuesen necesarias.
Asimismo, en caso de estar mi hij@, sometido a algun tratamiento médico durante el Campamento,
autorizo al equipo de scouters, a administrar la medicacion pertinente.

FIRMA

Todos los datos que se comuniquen seran tratados con la debida reserva. Los datos médicos se
consideran confidenciales de acuerdo con la Ley de Proteccion de datos de caracter sanitario vigente,
pudiendo acceder a ellos los monitores listados en la Asociacion y el personal sanitario que lo estime
conveniente. Los padres/tutores se responsabilizan de la veracidad de los datos.

GRUPO SCOUT KIMBALL O HARA N° 439
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MATERIAL INDIVIDUAL NECESARIO CAMPAMENTO VERANO

% PANOLETA DE GRUPO (quien la tenga) — Forro polar 6 chaqueta y pantaldn largo
% POLO SCOUT (quien lo tenga) — Camisetas manga corta (1 por dia)
*» BOLSA DE ASEO: — Bafiador (2)

Toalla pequefia (cara)
Colonia

Cepillo de dientes
Pasta dentifrica

VARIOS:

— Linternay pilas de repuesto
- Impermeable

— Desodorante - Repelente de mosquitos
— Peine — Pafiuelos de papel
—  Champt - Gorra para el sol
- Gel - Protector solar
- Esponja — Libreta de cazay boligrafo
— Cacao de labios — Bolsa de tela para la ropa sucia
— Compresas/tampones - Saco de dormir
- - Esterilla
< ROPA: —  Mochila pequefia para excursién
— Botas y zapatillas de repuesto - Cantimplora
— Chanclas para bafio (o sandalias de goma) — Utiles colada (detergente, pinzas)
— Toalla para ducha - Vaso
— Toalla para bafio en piscina - 2 Platos
— Ropa interior (1 por dia) - Cuchara
— Calcetines (1 por dia) —  Cuchillo
- Pijama -~ Tenedor

O/
%

Pantalones cortos

NOTA:

ALMUERZO Y COMIDA PARA EL SABADO
En caso de estar bajo tratamiento médico, entregar a los scouters la correspondiente medicacién e

informar de la dosis diaria a tomar

Enviar la cartilla sanitaria del nifio y teléfono de contacto.

D. N. I. (quien posea)

ESTA PROHIBIDO, POR MOTIVOS DE OPERATIVIDAD, EL USO DE CUALQUIER APARATO
ELECTRICO/ELECTRONICO (MOVILES, CONSOLAS, REPRODUCTORES MUSICA, ETC.) POR
PARTE DE LOS CHAVALES DURANTE EL CAMPAMENTO.

GRUPO SCOUT KIMBALL O HARA N° 439
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