
S C H E D A   M E D I C A

Cognome ……………………..……………. Nome ……………………………

[image: image1.wmf]ALLERGIE:     NO
    SI     ; quali? …....…………………………………………

……………………………………………...……..……………………………….

ASSUNZIONE FARMACI:  NO
   SI      ;  quali?………………..………

……………………………………………...……..……………………………….

 TESSERA SANITARIA: ………………..……………………………………

INTOLLERANZE ALIMENTARI: 

 NO         SI     ; a che cosa? ……….…………………………………………..

……………………………………………...……..……………………………….

……………………………………………...……..……………………………….

CERTIFICATO MEDICO D’IDONEITA’ ALLEGATO:    NO           SI

Ai sensi della legge sulla privacy, si comunica che i Vostri dati in nostro possesso, verranno utilizzati esclusivamente per assolvere obblighi fiscali ed amministrativi interni.


……………………




…………………………………..

            data






     (firma del genitore)
