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Dati del partecipante 

Dati dei genitori 

Dati residenza familiare 

Dati relativi al medico di famiglia 
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Campo Scuola anno _______ 

 
 

 
 

 
 

 
Padre Cognome: _________________________               Nome: _________________________   

Nato a: _________________________     Prov.: ________           il __________________ 

Cell: _________________________ 

Madre  Cognome: _________________________               Nome: _________________________   

Nato a: _________________________     Prov.: ________           il __________________ 

Cell: _________________________ 

 

 
 

 

Cognome: _________________________               Nome: _________________________ 

Nato a: _________________________                     Prov: _____                     il: _______________________ 

Codice Fiscale: _________________________   Tessera sanitaria n°__________________________ 

Gruppo Sanguigno: _____         Rh: _____                      

 

Scheda Medica del partecipante 

Città: _________________________ Prov.: ________ via: _________________________   n°__________ 

 

Cognome: ________________________                                                     Nome: _________________________ 

Città: ___________                        Prov.: _____               Recapito telefonico:_________________________ 
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Informazioni mediche del partecipante 
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È affetto da patologie gravi:                    SI           NO 
 
In caso affermativo indicare la patologia: ____________________________________________________ 
 

 
Ha subito interventi chirurgici:               SI           NO 
 
In caso affermativo indicare gli interventi: ___________________________________________________ 
 

 
Ha effettuato vaccinazioni oltre quelle di legge:               SI           NO 
 
In caso affermativo indicare le vaccinazioni: __________________________________________________ 

 
Utilizza attualmente dei farmaci:           SI           NO 
 
In caso affermativo indicare i farmaci: _______________________________________________________ 

 
Necessita di cure particolari:                  SI           NO 
 
In caso affermativo indicare le cure: ________________________________________________________ 

 
È affetto da allergie o intolleranze:       SI           NO 
 
In caso affermativo indicare le cure: ________________________________________________________ 

 
Deve osservare cure particolari:            SI           NO 
 
In caso affermativo indicare la dieta: ________________________________________________________ 
 

Altre notizie più specifiche: _______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

 
 

Firme dei genitori 
Padre 

 
 

 

Madre 
 
 

 

 
Data: ______________ 
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