Reparto Antares — Branco Mizar — Compagnia Hirpus

CORPO NAZIONALE
GIOVANI
ESPLORATORI

SPLO C ..
AL TR Scheda notizie.

ENTE MORALED.L.n° i
1081 DEL 2110 1016 Compilare a stampatello e

SOTTO L’ALTO consegnarla al Capo Unita
PATRONATO

DEL PRESIDENTE

DELLA REPUBBLICA

FOTO RECENTE

Mi ChIAMIO.....u i e e e e sono nato/a il ...... [, Y .
Cognome Nome gg/mese/anno

I miei recapiti
n.ditel08 7/ oaln.dicell.3_ 7/

n. di cell. (Papa: ) 3 /

e/o n. di cell. (Mamma: ) 3 /

altro recapito telefonico (specificare) /

la mia e-mail & @

Frequento a ..o elementare - media — superiore HO oo anni
SoN0 di religione: ...

Le mMie @SIJENZE Ti CUITO ......oo e e e e ettt e e e e et e ee e e eae e

: Capacita/Specialitd (Progressione Orizzontale)

a iscritti/e
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Peri/le giai

Taglie e misure per: Maglietta/maglione .............cccooviiiiiiiiiinie CAMICIA. ...

Cappellino/Cappellone ............ccccceeueeee Pantalone/Gonna pantalone .............ccoccoooiiiiiiiiiiniien e,

la mia firma Firma di chi esercita la patria potesta




Scheda Medica

Senza la scheda medica non e possibile partecipare alle riunioni e/0 ai campi-uscite.
La compilazione di questa scheda deve avvenire con molta accuratezza. Questo €& l'unico documento che ci
permette di gestire le emergenze. Omettere informazioni significa ledere la salute dei vostri figli in caso di
necessita. A tal proposito si consiglia I'ausilio di un medico curante.

Si ricorda che & meglio prevenire che curare!

il Sig. 0 1a Sig." Nome...........cccoeoveeiiiiiece e, COgNOME......ccccvvvevriinn,

tel (022 TS =Y o TNV 11 1o Cell. oo

Malattie da segnalare:

Malattia Eventi di rischio Sintomi Farmaco
(indicare possibili cause scatenanti) (indicare elementi di manifestazione della malattia) (indicare il farmaco da somministrare)

Asma

Diabete

Epilessia

Rinite allergica

Dermatite

Cardiopatie

Altro

Allergie e intolleranze da segnalare:

Allergia o | Tipo Sintomi
intolleranza (specificare il tipo di allergia o intolleranza) (indicare elementi di manifestazione della malattia)

Alimentare

Medicinale

Polveri

Altro tipo

Altro tipo

Medicinali da assumere dUrant i CAMPI..........oiiiiirire ittt e e s e et e s et e e s e et e e e e et srraeeees asaeeaeenen

A = Tole [ aF= VA o] o LI =) =1 (T L (=R

Si allega il certificato di sana e robusta costituzione per I'attivita sportiva.

[T oTo (oI =N 0 F-\ v- PRSP

Firma del medico curante Firma di chi esercita la patria potesta




