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AUTOCERTIFICAZIONE sullo stato di salute
per I’'anno scout 2018-2019
della Brigata Scout La Fenice

Le indicazioni segnalate su questo formulario sono a uso esclusivo dei capi responsabili della
Brigata Scout La Fenice e sono da consegnare, unitamente all‘iscrizione all'anno scout, alla Capo
Brigata Chiara / Thila o al relativo Capo Unita: Alice / Flipper per i lupetti, Giorgio / Archimede per
gli esploratori, Mila / Goccia per i pionieri e Valeria / Spring per i rover.

Cognome del/la PartECIPANTE .......cc.eoiiiiieciece et re e rae e e sreeenee e e e nneas
Nome del/1a PArtECIPANTE ........coiieiieee et ee et e s e e e e te e teeneeenteentennee s .
Data di NASCILA .....ccoevveeiiiee e Sesso O femmina O maschio

DOMICHlIO vuveeeeeiiiiiiieee e Autorita parentale ........coccveei i
Assicurazione malattia € INFOrtUNI........uuuuerrrrrurerrrerrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrsrrsssssssnsssnnes

Numero di polizza dell’assicurazione mMalattia ...........ccceeieiieiiiie e

In caso di necessita/urgenza contattare:

Cognome e nome della persona da CoNtattare.........ccvvvviiiiiiiiiiiieiceee e
TelefonO Privato.......eueeeeererererrreeeesernsnnnnnnnnnns Telefono cellulare .........ccoceennmnmmmmmnnnnnnn,
Telefono 1avoro........ccuvvvceee i,

Medico curante del partecipante:

COognomMeE € NOME.......cccveiiirereeeieeeeeeeeeee e LOCAIIEA vvveeieeecieecece e
Telefono studio ........ccccveveevieii e
SI NO Se si, specificare

e Allergie a medicamenti O O e
e Altre allergie (cibo, piante, animali) O O e
e Asma o altri disturbi respiratori O O e
e Diabete O O e
e Epilessia O O e
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SI NO Se si, specificare

e Disturbi del sonno O O e
e Disturbi del comportamento O O e
e Porta occhiali o lenti a contatto? O O e
e Porta apparecchi/protesi dentali? O O
e Segue una dieta speciale? O O e
¢ (i sono attivita fisiche che non puo fare? O O e errrrrrr e
e Sa nuotare? Specificare il livello O N
« E vaccinato contro il tetano? O 0O

e Assume dei farmaci? O 0O

se si, provvedere ad una scorta adeguata
Nome del farmaco Dosaggio (es. 1 pastiglia al mattino)

o Altre particolarita da SEgNAIArE? ........ciciuiiiiiiiiiee e —————

Con la firma del presente certificato medico da parte dell’autorita parentale, i capi responsabili
della Brigata Scout La Fenice sono autorizzati a somministrare ai partecipanti medicinali senza
obbligo di ricetta medica (es. antidolorifici), tenendo conto di eventuali allergie e a far visita ad

un pronto soccorso o0 a un medico in caso di necessita.

Cognome e nome di chi ha compilato I'autocertificazione ..........ccevvveeeeiiieieeeeeeeeeeeeee e
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