desde
1974

elpilar

ALERGIAS / INTOLERANCIAS / ENFERMEDAD

Yo D. / DAa.

Con DNI

como padre/madre/tutor/tutora legal de

informo que mi hijo/a presenta las siguientes alergias, intolerancias o enfermedad:

en caso de producirse unareaccion alérgica grave, autorizo a los monitores responsables
a administrar el siguiente tratamiento o medidas a seguir:

Asi mismo me comprometo a informar a elpilar grupo scout de cualquier cambio que se
produzcay acompahar este documento con un informe médico.

Firma padre/madre/tutor/tutora legal:

de del ZOD

En Valladolid a

elpilar grupo scout
Sede Sociak Canada Real, 300 - 47008 Valladold
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