
ESPACIO RESERVADO PARA EL USO DE LA CORTE NACIONAL DE HONOR

Firma del miembro de la Corte Nacional de Honor / Sello

Formulario para acreditar a las personas delegadas 
de los grupos Guías y Scouts 

Señores y Señoras
Corte Nacional de Honor
Presente

En nombre del Grupo Nº  oficialmente inscrito.

Nos complace comunicarles que en sesión Nº de fecha se acordó designar a las siguientes 

personas como Delegados a la LI Asamblea Nacional Ordinaria 2025 “José Manuel Ramírez González”.

Nombre completo de la persona delegada:

Cargo:

Fecha Nac:

Correo electrónico:

Indicar si cuenta con alguna restricción alérgica o necesidad alimenticia especial:

Número de identificación:

Edad:

Número de teléfono:

Nombre completo de la persona delegada:

Cargo:

Fecha Nac:

Correo electrónico:

Número de identificación:

Edad:

Número de teléfono:

Nombre y firma de la Jefatura de Grupo Nombre y firma de la Secretaría de la 
Junta de Grupo 

Esta boleta debe ser entregada en la Sede Nacional o enviada al correo electrónico: acespedes@siemprelistos.org
con el indicativo de “Acreditación Asamblea Grupo Nº a más tardar el día 03 de marzo del 2025 a las 6:00 p.m. 

Les recordamos que después de esta fecha NO se permiten cambios en los delegados.

Acreditación

En caso de inopia, en caso de no cumplir con lo inidicado en el art. #34, inciso b del, POR, favor justificar la razón a continuación:

Indicar si cuenta con alguna "Necesidad Especial" o limitante física:

Indicar si cuenta con alguna restricción alérgica o necesidad alimenticia especial:

Indicar si cuenta con alguna "Necesidad Especial" o limitante física:


	En nombre del Grupo N: 
	Nos complace comunicarles que en sesión N: 
	de fecha: 
	Nombre completo de la persona delegada: 
	Cargo: 
	Número de identificación: 
	Fecha Nac: 
	Edad: 
	Correo electrónico: 
	Número de teléfono: 
	Indicar si cuenta con alguna restricción alérgica o necesidad alimenticia especial 1: 
	Indicar si cuenta con alguna restricción alérgica o necesidad alimenticia especial 2: 
	Indicar si cuenta con alguna Necesidad Especial o limitante física: 
	Nombre completo de la persona delegada_2: 
	Cargo_2: 
	Número de identificación_2: 
	Fecha Nac_2: 
	Edad_2: 
	Correo electrónico_2: 
	Número de teléfono_2: 
	Indicar si cuenta con alguna restricción alérgica o necesidad alimenticia especial 1_2: 
	Indicar si cuenta con alguna restricción alérgica o necesidad alimenticia especial 2_2: 
	Indicar si cuenta con alguna Necesidad Especial o limitante física_2: 
	En caso de inopia en caso de no cumplir con lo inidicado en el art 34 inciso b del POR favor justificar la razón a continuación 1: 
	En caso de inopia en caso de no cumplir con lo inidicado en el art 34 inciso b del POR favor justificar la razón a continuación 2: 


