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	Centro Marista de Escoteiros

Grupo Escoteiro Pe. Marcelino Champagnat – 222SP

IV Maristaba Nacional Escoteiro
São Paulo – SP - 22, 23 e 24 de julho de 2011

FICHA DE INSCRIÇÃO MEMBRO JUVENIL
	FOTO


Nome do membro juvenil
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	sexo
	
	data de nascimento (dd/mm/aaaa)
	
	Documento de Identidade:  RG 
	Estado

	M
	F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nome do Pai
	


Nome da Mãe
	


	Nome do Grupo Escoteiro
	região
	numeral

	
	
	


	Registro na UEB
	
	
	Ramo
	


	e-mail
	Tamanho da Camiseta: Referência Hering Normal

	
	8
	10
	12
	14
	16
	P
	M
	G
	GG
	XGG


Endereço/ Número Bairro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Cidade
	
	UF
	
	
	CEP
	
	
	
	
	
	
	
	


	Tel.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Religião




	Ficha Médica


A ser preenchido pelo médico: assinalar com  “ X ”  as doenças que teve,   “ P ”  problemas a que está sujeito:

	Apendicite
	
	
	Cólicas
	
	
	Erupção Cutânea
	
	
	Problemas Cardíacos
	
	
	Sinusite
	

	Asma
	
	
	Convulsões
	
	
	Escarlatina
	
	
	Problemas Renais
	
	
	Sonambulismo
	

	Bronquite
	
	
	Desmaios
	
	
	Febre Reumática
	
	
	Rinite
	
	
	Tuberculose
	

	Catapora
	
	
	Diabetes
	
	
	Febre Tifóide
	
	
	Rubéola
	
	
	
	

	Caxumba
	
	
	Dores de Cabeça
	
	
	Hérnia
	
	
	Sarampo
	
	
	
	


	Data de vacina Antitetânica:
	Altura(m)
	Peso (Kg)
	Grupo Sanguíneo


	Tem Fobia? Não(   ) Sim(   ) Qual?

	Faz algum tratamento? Não(   ) Sim(   ) Qual?


	Toma remédio controlado? Não(   ) Sim(   ) Qual?


	Possui algum tipo de distúrbio? Não(   ) Sim(   ) Qual?


Apresenta algum tipo de alergia  grave?    (    ) sim      (     )   não , qual o fator  desencadeante (picadas, medicamentos, outros) ....................................................................................................................................................................................................................................................

Qual a medicação e dosagem ....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................

Qual a MEDICAÇÃO e DOSAGEM deve tomar caso apresente:

	febre
	

	
	

	dor de cabeça
	

	
	

	dor de Garganta
	

	
	

	dor de ouvido
	

	
	

	resfriado
	

	
	

	ENJÔO
	

	
	

	DiarréiA
	

	
	


	Necessidades Especiais (descreva):
Limitação física: (    ) sim (    ) não  Qual?


	Alimentação 
	Vegetariana   (     )
	Restrição alimentar   (      )
	Qual?




	Carimbo, assinatura do médico e data:
	


Em caso de necessidade falar com


      parentesco 

telefone e horário

	
	
	

	
	
	


	Convênio de Assistência Médica(Nacional):

Qual (plano e número)?
	Não (      )    Sim(      )  

...................................................................................
	Seguro Viagem:
	Não (      )   Sim(      )  


Autorização de participação: autorizo o jovem ao qual esta Ficha de Inscrição se refere, a participar do evento e ao responsável pelo Grupo, a tomar providências para a assistência médica ou cirúrgica na eventualidade de uma emergência, sem necessidade de uma autorização prévia, entendendo que para o caso de ser utilizada a presente autorização serei notificado pela forma mais rápida possível. Da mesma maneira, certifico que os dados acima são verdadeiros e que conheço e concordo com todas as condições de participação que se encontram descritas nos INFORMATIVOS do Evento.
	Nome do responsável legal
	


	Parentesco
	
	RG
	
	Data
	


Assinatura do responsável:

........................................................................................................................................................................................................................................................


	Autorização do Grupo Escoteiro para  encaminhamento da inscrição à organização do evento:
	
	
	


	Nome do responsável pelo Grupo:


	Função no Grupo
	
	RG
	
	Data
	


Assinatura:
