
 

 

 A. prevenzione antitetanica 
 
Il proprio figlio 
 

� ha effettuato la terapia di prevenzione antitetanica 

� non ha effettuato la terapia di prevenzione antitetanica 
 
 
 B. alimentazione 
 
Il proprio figlio 
 

� non presenta allergie 

� presenta allergie / intolleranze / costumi 
 
Descrivere le eventuali allergie, intolleranze alimentari o costumi, che comportino una speciale attenzione 
da parte dei dirigenti ed educatori. 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 

data     ______________________ 
 
nome e cognome atleta  ___________________________________________________ 

 
luogo e data di nascita  ___________________________________________________ 

 
squadra di appartenenza  ___________________________________________________ 
 
nome e cognome del genitore 
(o di chi ne fa le veci)  ___________________________________________________ 
 
luogo e data di nascita  
del genitore (o di chi ne fa le veci) ___________________________________________________ 

 
firma dell’atleta o del genitore 
(o di chi ne fa le veci)  ___________________________________________________	

modulo sanitario/alimentare 
under 6 - 8 - 10 - 12  

stagione sportiva 2017/2018 
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