
 

 
 
 
 
 
 
 

CAMPAMENTO SECCIÓN 
 
 

Colina, 17 de mayo de 2019 
 
Estimado Apoderado: 
 
Desde el viernes 31 de mayo al domingo 2 de junio los pioneros del Grupo Scout hombres tendrán su 
Campamento de Sección. El campamento se llevará a cabo en dos lugares según la sección que acompañe 
cada pionero.  
 

Lobatos Tropa 
Campo de la familia Greene García-Huidobro Campo de la familia Peña Valverde 

Coordenadas: -32.872264, -71.1011737 Coordenadas: 
 
Para la movilización al campamento, usaremos un bus que saldrá desde el Colegio a las 16:30 horas, 
regresando el domingo 2 de junio, a las 13:00 horas.  
 
Los pioneros que llegan del Viaje de Estudios el 1 de junio tienen autorización para ir, a sus respectivos 
campamentos, en transporte público acompañados de un Jefe.  
 
 Los scouts deberán: 

- Ropa de abrigo 
- Útiles de aseo personal 
- Saco de dormir 
- Bloqueador solar 
- Plato, cubiertos y tacho 
- Linterna 
- Parca 
- Carpa (según la organización del grupo).   

  
Para financiar los materiales, comida y transporte, este año el campamento tendrá una cuota de 16.000 
pesos. Solicitamos pagar, a más tardar, el lunes 27 de mayoen al Oficina de Pagos del Colegio donde 
también deberán entregar la autorización y ficha médica completa.  
 
En caso de alguna emergencia, por favor dirigirse a los respectivos jefes de sección de su hijo:  
 
Matías Brinck: +56965947806                                          Benjamín Subiabre: +56968460902 
 
 
 
Se despiden en Cristo y san Anselmo, 
 
 
 
 
 

Roberto Quiroga 
Director de Tutoría 

Santiago Martinez 
Jefe de Grupo Scout Hombres



 
 

AUTORIZACIÓN CAMPAMENTO DE SECCIÓN 
 
Autorizo  a ____________________________________________  para participar del Campamento de 
Sección de lobatos del Grupo Scout Hombres CSA. 
 
Nombre apoderado:   _________________________ Rut alumno:_____________________________ 
 
 

__________________________ 
Firma Apoderado 

__________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Nombre 
Completo 

 

                              Ficha Médica 
 

 

 

 
Fecha de 
Nacimiento 
 
 
 
 
Nombre Papá 

 
Rut    Teléfono Casa     

 
   
 
 
  
        Teléfono 

 
 
Nombre Mamá                                                                                                       Teléfono 
 

 
 
Es alérgico: 
Sí  
 
No 
 
 
 
Grupo Sanguíneo 

 
Si es alérgico, indicar a qué. 
 

 

 
Está consumiendo algún tipo de medicamento (por favor, indique cuál y su horario) 
 

 

 

 

 

 

  


