Campus@apprendo 2009 - SCHEDA MEDICA  di ……………………………
Mio  figlio /a  ha  le  seguenti  allergie (alimenti, farmaci, pollini) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
soffre  dei  seguenti  disturbi (soffi, asma, gastriti, coliti, convulsioni, anemie, epilessia) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
e ha le seguenti intolleranze alimentari:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . .

sta , inoltre , facendo  cure  particolari  che  sono:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
per le quali deve assumere questi farmaci con queste modalità: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Altro (di cui ritenete sia necessario metterci al corrente): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Il  numero  della  tessera  sanitaria  è :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Il gruppo sanguigno è: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Indicare tutti i possibili recapiti a cui possiamo trovarvi,  in caso di bisogno,  durante tutto il periodo del viaggio:

Nome  e  cognome :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Via :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  n° . . . . . .  città :  . . . . . . . . . . ( . . . )

Telefono :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

                  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Allegare fotocopia della tessera sanitaria

Firma
