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CAMPORE EXPLORADORES EUD 2023
FORMULARIO DE INSCRIPCION (onLY FOR EUD COUNTRIES)

Del 30 de Julio al 6 de Agosto, 2023 = Fecha limite: Miércoles 31 de Mayo de 2023

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre Apellidos

Direccion

Codigo postal Poblacion

Picture
Provincia of

Chico [ ] chical | Movil participant

Fecha de nacimiento dd/mm/yyyy) Edad en el Camporee

Email Nationality

Tiene pasaporte s L INo
Funcion [] Explorador [] Equipo JAE || Hijo del equipo

Talla camiseta chicos/unisex | ]12/14 afos] ]S [ Im L [ IxL [xxt [ lxxxe
Talla camiseta chicas D 12/14 aﬁosD XS DS D M DL DXL DXXL
TRADUCCION

[ No necesito traduccion del Inglés [ INecesito traduccion al (especifica la lengua)

SEGURO

Todos los participantes deben contratar in seguro. Por favor, marque esta casilla para manifestar su consentimiento.

[ ] Entiendo que es responsabilidad de los participantes contratar el seguro médico v el seguro de viaje correspondiente
necesario.
[ | Enviaré copias de la documentacion de mi seguro al Director Nacional JAE.

[ | Tengo una tarjeta sanitaria europea (EHIC European Health Insurance Card).

PADRES /
TUTOR LEGAL

Autorizo a que mi hijo asista a este evento vy participe en las actividades organizadas, a menos que se especifique lo contrario.
Notificaré a los responsables si hay alglin cambio en la informacion presentada.

Nombre v apellido del padre/tutor (si el solicitante es menor de 18 arios)

Nombre \" apellido de la madre (si el solicitante es menor de 18 afos)

Teléfono movil del padre/tutor Teléfono movil de la madre

Email Teléfono fijo

Firma del padre / tutor Firma de la madre

Fecha (dd/mm/aaaa)

CONSENTIMIENTO

DE IMAGEN

La normativa actual relativa a la proteccion de menor y su aparicion en fotos y videos requieren de nuestra parte la obtencion
de su consentimiento para cualquier fotografia tomada en la que aparezca su hijo/hija y que se utilice tanto en video como en
publicaciones impresas. Los nifios y nifias no seran identificados individualmente, pero la delegacion puede ser nombrada.

Por favor, marque la casilla para manifestar su consentimiento

[ ] Autorizo el uso de imagenes y videos en los que aparezca mi hijo para material grafico, audiovisual, redes sociales y la
pagina web, si la hubiere, perteneciente a la Division Intereuropea.

[ ] Autorizo el uso de imagenes y videos en los que aparezca mi hijo para su inclusién en AME. AME es Adventist Media
Exchange, el sitio web oficial de imagenes de archivo de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia para que todos los comuni-
cadores adventistas compartan imagenes de eventos y las utilicen en articulos oficiales de la Iglesia.
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Nombre y Apellidos

A completar por el padre/madre/tutor si el asistente es menor de 18 anos.

¢Es consciente de los peligros del agua? L IYes | INo  ¢Sabe nadar en una piscina? L IYes L INo

El listado con todas las actividades estara disponible en la pagina web del Camporé: eudcamporee.org durante la primavera de
2023

AUTORIZACION
ACTIVIDADES

Sino quiere que su hijo/a participe en ciertas actividades, por favor indiquelo por escrito al Director de Jovenes de la UAE.

Confirmo que toda la informacion proporcionada en este formulario es correcta. Para ser firmado por solicitantes de 18 afios o
mas.

Los Departamentos de Jovenes de la UAE vy la EUD recopilamos y registramos informacion de todas las personas que asisten
a nuestros eventos. Esta informacion se recopila en base a su consentimiento y se utiliza con los fines esenciales de la orga-
nizacion del evento, que pueden incluir: el envio de recordatorios, el registro de asistencia, la confirmacion del pago correspon-
diente, la garantia de proteccion, y la prestacion de servicios adicionales, incluido el apoyo pastoral. La informacion personal
recopilada para un evento especifico se conservara durante un maximo de cinco afos y podra utilizarse para promocionar
futuros eventos.

-

CONSENTIMIENTO DE INSCRIPCION

Los individuos tienen derecho a solicitar al departamento de jovenes de la UAE y de la EUD la revision de toda la informacion
que se tenga de ellos, enviando una “Solicitud de acceso a datos personales” a la secretaria. Tienen derecho a solicitar que se
rectifique la informacion que consideren incorrecta y, en determinadas circunstancias, a que se elimine toda la informacion.

Me comprometo en apoyar todas las actividades y respetar la filosofia de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia mientras asisto
a este evento.

Mi respuesta:
[ ] Estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores y doy mi consentimiento para el tratamiento de mis datos/los datos de
mi hijo (en el caso de un menor, el tutor legal debe dar su consentimiento).

[ ] No estoy de acuerdo con las declaraciones anteriores y no autorizo el tratamiento de mis datos (tenga en cuenta que si
elige esta opcién, no podremos tramitar su solicitud, por lo que no podra asistir al evento).

L] Autorizo el uso de las fotografias y videos en los que aparezca/n mi/s hijo/s para material grafico, audiovisual, redes
sociales y la pagina web, si la hubiera, de la Unién Adventista Espafola y de la Inter-European Division.

[ ] Autorizo el uso de imagenes y videos en los que aparezca mi hijo para su inclusién en AME. AME es Adventist Media
Exchange, el sitio web oficial de imagenes de archivo de |a Iglesia Adventista del Séptimo Dia para que todos los comuni-
cadores adventistas compartan imagenes de eventos v las utilicen en articulos oficiales de la Iglesia.

Firma
Fecha (dd/mm/aaaa)

Unién

Nombre Director de Jévenes

=

SOLO UNION

| Recomiendo a la persona arriba mencionadad para su asistencia al Camporé.

Fecha (dd/mm/aaaa) Firma

Enviar a: secretariajae@adventista.es - juventud.adventista.es

Teléfono: 917 377 737 - Este documento contine 3 hojas que debe leer y cumplimentar
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FICHA INFORMACION MEDICA

Nombre v Apellidos Tel. Emergencia

__|No tiene intolerancias o alergias conocidas .| Intolerante

m - . e
<  Esalérgicoa: | I Medicinas Especificar
O
ﬁ | |comida Especificar
E:' [] Polen, plantas o animales  Especificar

Otras alergias:

|_|Sigue una dieta normal || Tiene restricciones alimentarias || Tipo de dieta
o Pautas dietéticas especiales (solo si es necesario):
Lu
o

|| No tiene ninguna enfermedad cronica || Antecedentes médicos
< Padece (marque las opciones necesarias) |_|Asma 0 problemas respiratorios [] Hemorragias nasales
% __|Problemas de corazon [] Celiaquia
‘8 [ JInfecciones de oido frecuentes [ |Diabetes
= [ JEpilepsia [ IHiperactividad TDAH
g | |Dermatitis [_|sonambulismo
[T} . o
s D Incontinencia urinaria nocturna
5 __|otros
L
E Indicar el tratamiento en caso de crisis de alguna de estas enfermedades (adjuntar inform médico)

Medicacién durante el Camporé s . INo

¢Para qué?
8 ¢Qué medicacion?
& ¢Cuél es la dosis?
ualquier medicamento que el participante requiera durante el Camporé debe estar claramente etiquetado con el nombre

SCIq d to que el participante requiera durante el Camporé debe estar cl te etiquetad I nombre y
2 los detalles exactos de la dosis, y debe ser entregado al responsable (si es menor de 18 afos).
=
o}
2 ¢Tiene puestas las vacunas? ssos se conoce con absoluta seguridad) s L INo
> . e P

¢Tiene la vacuna antitetanica? s L INo Fecha (dd/mm/aaaa)

Revision del cabello (pediculosis) [ st [ INo Tratamiento pediculosis [ lsi [ INo

NOTA PARA LOS TUTORES LEGALES: En caso de que su hijo necesite recibir tratamiento médico, y no se logre contactar con usted, por
teléfono o por cualquier otro medio para dar su autorizacion, por favor, firme a continuacion para dar su consentimiento para que su hij@
reciba cualquier tratamiento médico necesario, v autorice al Director del evento (o en su ausencia a uno de los lideres asistentes) a firmar
cualquier documento requerido por las autoridades del hospital.

Fecha (dd/mm/aaaa) Firma
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