Informazioni sullo stato di salute per la partecipazione al campo cantonale 2013

O Lupetto/a O Esploratore/trice O Pioniere 0 Capo O Collaboratore sezionale 0O Collaboratore campo

NOME: (i Cognome: coviviviiiiiiiiiii

Il presente certificato deve essere compilato del genitore/rappresentate legale del partecipante o se
maggiorenne dal partecipante, al piu presto due mesi prima del campo. Lo stesso sard consegnato al proprio
capo unita o per i collaboratori al Settore Risorse Umane. Le informazioni in esso contenute saranno trattate in
maniera confidenziale. Al termine del campo il documento sard restituito. I dati presenti sul presente
documento sono veritieri, in caso di cambiamenti avvisare il proprio responsabile.

Dati personali

Data di NasCita: ..ieeeeeeereeirieiieiieeiieeeeeeeeeeeeneeenees Sesso: OMOF Nazionalitd: ...ccceeeveeeeneeennennnnnn.
DOMICILIO: tevneeneeeeeireeee et eeeeeeeeeeerneeneeneeaneannas e LK< €011 - N
Assicurazione malattia: ...ceeeeeevieiiiiiiiiiiiiieeieeeeeens Assicurazione infortuni: .....ccceevieviiiiiiiieiieenieeeeen.
Socio REGA: O SI O NO  No. S0Ci0..eueieinieinenennen.. RELIGIONE: weiiriiiiiieiiiee e eeeneeeeee e eraeeeraeeeanaeenes
In caso di emergenza contattare

NOME € COGNOME: tuiiuniiiiiiiieiinniiiitenerrertsenernstsres suesnssesssassassssssessnssssssesssssassnssssssassasssssssssnssnssssssssanse
13T 1] ¢ V27 LSRR
Tel. Privato:r coveieiieeiiiee e eere e e eaaes CellULATE: weniereeeeie ettt cre e e e eerae e e eaae e eaaanes

Medico curante:
NOMIE € COGMOME: tiiiiiienitetueeneeeereeeueeuerenrenesussssces teesnssassensensssssesssssssssssssssensensssssensssesnssnsssssensenssnssnnses

o115 4o N
LI T 0T o F

Stato di salute: se SI, specificare

Allergie a medicamenti C ST T NOD ceieeiiee et et ecteeeeeeeeeneeeeaneeeennesennnnsennanes
Altre allergie C ST T NOD ceieieiiee et et ccteeeteeeeeneeeeeneeeenneeennnnsennnnes
Asma o altri disturbi respiratori Y N T ORI
Diabete/Epilessia Y R PRt
Disturbi del sonno/comportamento Y N PR OPRRPPPRRPRt
Porta occhiali o lenti a contatto TSI TINOD cetieieetece ettt eeeae e
Porta apparecchi/protesi dentali Y N T U UPTPRRPRPR

E vaccinato contro il tetano 0 SI 0O NO Allegare fotocopia del certificato di vaccinazione
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Farmaci - da compilare solo se il partecipante assume medicamenti regolarmente
Il partecipante é autonomo nella somministrazione? L ST TINOD cettiiteeeee et cteeeree e ereeeae s eneseaaaes
Se il partecipante assume farmaci provvedere ad una scorta adeguata alla durata del soggiorno.

Dosaggi: (es. aspirina 1-0-1)

Diversi:

Sa nuotare? OSIONO seST 7 BENE 7 PRINCIPIANTE

Soffre di vertigini? O ST O NO e er e etieete et e et e eseenneeanesanesansennsannnns
E stato di recente a contatto con persone con pidocchi? Y N TR
E stato di recente sottoposto a trattamento per i pidocchi? Y N RN

Altre particolarita da segnalare: (attivita fisiche difficoltose, problemi alimentari...)

Nome e cognome di chi ha compilato [QUEOCEITTTICAZIONE: ..vueuueeeeneeeeeseeeteeeeeseeeiaeereeeessaserssneasssnesssnsasssnens
LUOGO € AALA: cvaeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeteaeetaeaeanas FTITTIAL weeeeaeteeeeeseeteeeatteaeeeeeaeteassesesssasassnenssnnens
fantaSTico2013 monica.magri@fantastico2013.ch
CP 2601

6501 Bellinzona



