LTS i
Scheda Medica R
I SOtLOSCrItIO o e e inqualitadi ....cccoeeeennenne.
(nome e cognome) (padre/madre/......... )
(o <IN =41 o & YOO O SRRO
(nome e cognome)
nato/ail ... Y - YA - R
INIFIZZO: oo N s e e,
(Via/Viale/Piazza/...) (Cap) (Citta)
Gruppo sanguigno: ........... RH: ............
Vaccinazioni effettuate:
® Antitetanicail ......... J 2
(data ultimo richiamo)
® Vaccinazioni obbligatorie effettuateil ......... Y- Y

(data ultimo richiamo)
Malattie infettive avute in passato:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Altro: (Eventuali notizie che si ritiene possano essere utili ai fini dell’assistenza sanitaria, specificare se
esistono particolari medicine da somministrare)

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

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

N° tessera sanitaria .....cc.eccvevceenenienses e se e Asl di appartenenza: .........

N.B. - Allegare la fotocopia della tessera sanitaria f/r!

Medico curante ......ccooeeieeceecee e Recapito telefonico .......cccvveeeveceveennenn,
(nome e cognome)
Reperibilita dei genitori durante I'evento scout: .....cccovvevvennennee. ) S
(cellulare padre) (cellulare madre)
Data: ......... YA YA Firma del genitore

Parrocchia S. Maria Immacolata di Lourdes
Via Santa Bernadette, 23
00167 ROMA

Gruppo Scout AGESCI Roma 138
grupporm138@gmail.com
C.F. 97939960585




