SCHEDA

PERSONALE / SANITARIA

Cognome

Nome

Luogo e data di nascita Nazionalita
=
Residenza/indirizzo/telefono
Medico curante Libretto sanitario n. ASL
MALATTIE PREGRESSE
[Morbillo | [s1 | [ nol [vaccnato] [ s1 | [no |
| Parotite | [st | [no] [vaccinato]  [st | [nNo ]
| Pertosse | [s1 ] [ No | [vacciNnaTo]| [ st | [No |
|Rosolia | [s1] [No | [vacciNnaTo | [s1 | [nNo |
|Varicella | [s1 ] [No | [VAcciNaTo | [s1 | [NO ]
ALLERGIE
Specificare
Farmaci
Pollini
Polveri
Muffe
Alimenti
Punture di insetti

Luogo e Data

Si allega fotocopia libretto delle vaccinazioni e certificato di idoneita all’attivita sportiva.

Firma del Medico Compilatore
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