Foglio 1

USCITA SQUADRA AGONISTICA

LOCALITA”
Alsicicomnsncsesesssssirssniisneeiave

SCHEDA SANITARIA CONOSCITIVA E PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'USO,
EVENTUALE, DI FARMACI

11/18 SOMEOSCIIE.cucerevcsranscransssssronsnsosessasessasssnsossnsasessessancassasnssssssessssessssnsessns
in qualith di PAdre/MAATe @ v..iciocsssisassnsssnsssssssassassansansennsssassassanssasssassanese
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residente in.....coiviniiianns cissianasas R A R (PO T RN e S SRR A S s
recapiti telefonici ......ooviiiiiiiininnin L O S R S R s

Dichiara sotto la propria responsabilita che:

(barrare la voce che interessa ¢ completare dove necessario)
O il/la propri... figli... non soffre di alcuna patologia medica, non ha allergie né intolleranze

di qualsiasi genere.

O ila propri... figli... & affetto/a dalle seguenti patologie mediche, allergie, intolleranze:
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