
Il/la sottoscritto/a

Cognome

Nome

Codice Fiscale

Luogo e Data di Nascita _________________________________

Residente in

E-mail

Cellulare

Dati del ragazzo/a

Cognome

Nome

Codice Fiscale

Luogo e Data di Nascita _________________________________

Residente in Via____________________________________________________   n°_____n°______

Sesso

       Tessera numero: ______________________     Anno di Validità _____________________________

       Socio della sezione del Club Alpino Italiano di  ___________________________________________

_______________________________________________________________

       Padre                   Madre                 Tutore

Richiede la partecipazione all'attività di Alpinismo Giovanile per:

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_________________________________ (scrivere a stampatello e leggibile)

Iscrizione all'attività di
Alpinismo Giovanile 2020

Via____________________________________________________   n°_____

Città____________________________________ CAP_________ Prov.: _____

     M          F

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_________________________________ (scrivere a stampatello e leggibile)

Città____________________________________ CAP_________ Prov.: _____

_______________________________________________________________



ATTIVITA' SPORTIVE PRATICATE A LIVELLO AGONISTICO

ATTIVITA' SPORTIVE PRATICATE A LIVELLO AMATORIALE

VACCINAZIONE ANTI TBE (Encefalite da zecca):

1° richiamo il _______________  2° richiamo il _______________ 3° richiamo il _______________

PATOLOGIE E DISTURBI SPECIFICI:

ALTRE PATOLOGIE, DISTURBI DA SEGNALARE

In fede, il dichiarante:

1 _______________________________________________________________ Periodo_______________

2 _______________________________________________________________ Periodo_______________

3 _______________________________________________________________ Periodo_______________

1 _______________________________________________________________ Periodo_______________

_______________________________________________________________________________________

TELEFONO CELLUARE DEI GENITORI/TUTORI: 1.___________________________ 2.____________________________

ALLERGIE                   SI               NO.     Se SI precisare quali________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2 _______________________________________________________________ Periodo_______________

3 _______________________________________________________________ Periodo_______________

CONVULSIONI           SI               NO EMICRANIA               SI               NO

CARDIOPATIE           SI               NO DIABETE                     SI               NO

INDICARE EVENTUALI PROBLEMI DI SALUTE RILEVANTI AI FINI DELL'ATTIVITA' CHE SI INTENDE SVOLGERE (PREVIA CONSULTA- 

ZIONE DEL MEDICO CURANTE)

______________________________________________________________________________________

VACCINAZIONE ANTITETANICA PER L'ANNO IN CORSO:         SI         NO 

ASMA                         SI               NO EPILESSIA                   SI               NO

Luogo e data___________________________

___________________________________________

_______________________________________________________________________________________

IN ASSENZA DEL GENITORE EVENTUALI MEDICINALI IN USO NON POSSONO ESSEREFORNITI AI RAGAZZI IN

AUTOMEDICAZIONE MA VANNO CONSEGNATI AGLI ACCOMPAGNATORI CON LE RELATIVE INDICAZIONI

DI SEGUITO SI PREGA DI FORNIRE OGNI EVENTUALE ULTERIORE INFORMAZIONE UTILE AGLI ORGANIZZA- 

TORI PER CONOSCERE IL/LA RAGAZZO/A E VENIRE INCONTRO ALLE SUE ESIGENZE

Il sottoscritto in merito allo stato di salute del proprio figlio/a, dopo aver consultato il medico curante,

dichiara che si trova in stato di buona salute e che è in grado di poter svolgere l'attività per il quale si

richiede l'iscrizione. Dichiara inoltre che quanto sopra corrisponde al vero e solleva l'Associazione nonchè i

propri incaricati da responsabilità derivanti da problematiche di salute conosciute, ma non dichiarate nel

presente modulo. Dichiara inoltre di essere a conoscenza del fatto che gli organizzatori del corso predetto

non hanno specifiche conoscenze medico-infermieristiche.



    Firma per accettazione dei genitori/tutori  data ________________ Luogo _______________________

    ________________________________________ __________________________________________________




