GUIAS Y SCOUTS DE CHILE
GRUPO Nº1 ALCIBIADES VICENCIO

INSTITUTO NACIONAL

AUTORIZACION APODERADO


Yo __________________________________________ Padre (Apoderado) de el(la) menor ______________________________________  autorizo a este(a) a participar en el campamento de grupo a desarrollarse en __________________________entre los días ___ al ___ de ___________; a cargo del responsable de la unidad, Sr._____________________


Asimismo, autorizo a los jefes a cargo, en los casos que ellos estimen convenientes, para disponer los tratamientos e intervenciones quirúrgicas de urgencia, que determine la autoridad médica competente, durante el desarrollo del citado campamento.

Nombre completo del Padre (Apoderado): ____________________________________

Carné de identidad: ____________________   Parentesco: _______________________

_____________________

Firma

En caso de urgencia, sírvanse informar:

De día,       al Sr.(a) ___________________________________  Fono:_____________

De noche,  al Sr.(a) ___________________________________  Fono:_____________

Fecha _____ de _________________ de ________ 

