AUTOCERTIFICAZIONE sullo stato di salute

per la partecipazione alla settimana bianca

Il presente certificato deve essere compilato dal genitore/rappresentante legale del partecipante alla
settimana bianca.

Le indicazioni segnalate su questo formulario sono ad uso esclusivo del personale sanitario ed
educativo del corso.

Corso che si svolgera a Disentis
dal 1 al 6 gennaio 2024
organizzato dallo SCI CLUB ARBEDO-CASTIONE

Cognome del/la parteCipante oo e e e e e e nnn
Nome del/la parteCipante e
Data dinascita Sesso O femmina O maschio

DOMICIlI0 e Paternita ..ovvveveseerireseesiesie s

ASSICUrazioNe Malatlia € INfOrtUNI.....iieeeieeiieeireee i er e e errresererasersa s e rsrresasesaserasseenssersnssennnsennnsenns

In caso di necessita/urgenza contattare:
Cognome e nome della persona da Contattare..........cccveeieriiiinciiireee e
Telefono privato ..o, Telefono cellulare ...,
Telefono lavoro ...,

Medico curante del partecipante:

COgNOME € NOME....eiiiieiiirieinrrrreree s s s s ssssnrrrr e e e s e s s ssnrnreeeas [oTor][1 - O RRRPROIN
Telefono StUIO .....cevvviirieiiriiie e e

SI NO Se si, specificare
1. Allergie a medicamenti O O e
2. Altre allergie (cibo, piante, animali) O PSPPI
3. Asma o altri disturbi respiratori O N S
4. Diabete O T
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5. Epilessia O N NS
6. Disturbi del sonno O O
7. Disturbi del comportamento O T
8. Porta occhiali o lenti a contatto? O O e
9. Porta apparecchi/protesi dentali? O O e
10. Segue una dieta speciale? O O
11. Ci sono attivita fisiche che non puo fare? 0
12. E vaccinato contro il tetano? O 0O

13. Assume dei farmaci? O a

se si, provvedere ad una scorta adeguata alla durata del soggiorno

Nome del farmaco Dosaggio (es. 1 pastiglia al mattino)
14. E autonomo nel prendere i farmaci? O N NS
15. Altre particolarita da Segnalar€?

Il presente certificato deve essere compilato e consegnato all'inizio della settimana bianca .

In fede.
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