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União dos Escoteiros do Brasil

Região Escoteira do Rio Grande do Sul

Grupo Escoteiro Jacui – 033/RS



	
	



PEDIDO DE INSCRIÇÃO

Solicitamos a inscrição junto ao Grupo Escoteiro Jacui 033/RS, como associado da União dos Escoteiros do Brasil, estando cientes que as normas, regulamentos, Princípios estão de acordo com o Estatuto e os Princípios, organização e Regras, da União dos Escoteiros do Brasil.

Também são de minha responsabilidade as mensalidades cobradas pelo Grupo Escoteiro Jacui, bem como as taxas cobradas pela Direção Nacional, Direção Regional, e demais encargos para participação em atividades realizadas.

Estamos Cientes que o Projeto Educativo, utilizado pelo Movimento Escoteiro, utiliza o Método Escoteiro, e que seu desenvolvimento depende do nosso apoio e incentivo.

Comprometo-me a comunicar ao Grupo Escoteiro Jacui, qualquer alteração de saúde do beneficiário, bem como a participar das Assembléias de Grupo e Conselho de pais, sempre que solicitado.

Assinando este pedido de inscrição estou ciente que como sócio contribuinte estamos sujeitos as medidas disciplinares que o Movimento Escoteiro Impõe a seus membros.

Autorizo também o uso da imagem, para fins de divulgação do Movimento Escoteiro. 
DADOS CADASTRAIS DOS RESPONSÁVEIS 

-Nome: __________________________________________CPF:____________________

Endereço:_________________________________________________________________

Profissão: ___________________ Telefones:____________________________________

-Nome:___________________________________________________________________

Endereço:_________________________________________________________________

Profissão:____________________Telefones:_________________CPF________________

DADOS CADASTRAIS DO BENEFICIÁRIO OU MEMBRO ADULTO 

Nome:________________________________________Data Nascimento _____________

Naturalidade:___________________________ Nacionalidade ______________________

Endereço:___________________________________________CEP:_________________

Telefones para contato:____________________________  Religião:__________________

E-mail:__________________________________________________________________

No RG/ Certidão de Nascimento:____________________________________________

Assinatura do Candidato:

,______________________________________

1-___________________________________________

Assinatura dos                   

Responsáveis                              2- __________________________________________
FICHA MÉDICA

-Possui algum Problema de Saúde: ________________Qual? _______________________

- Toma alguma medicação regularmente?_________Qual?_________________________

- Tem alergia a Alguma medicação:____________________________________________

- Em caso de Febre qual antitérmico deve ser aplicado:____________________________

- Data da vacina antitetânica? _________________________________

- Obs:____________________________________________________________________

_______________________

_______________________

Assinatura dos Responsáveis
