CONSELL ESPORTIU
VALLES OCCIDENTAL

TERRASSA

Fitxa de sadul

Dades del nen/nena

Nom i Cognoms : DNI :

Es mareja amb facilitat? SI NO

sap nedar? SI NO
Numero de Targeta Sanitaria ...............cceevveenn ...
Alimentacié

Es intolerant o al-lérgic a cap ingredient? Sl NO

L 11 T
Segueix alguna dieta especial? SI NO

L 11 2 T S
Malalties

Pateix alguna malaltia cronica?: SI NO QUINA ..
Pateix alguna malaltia amb frequiéncia? SI NO QUINA ... s
Pren cap medicament? SI NO QUIN Lo
Especificar dosis i @0mINISTIACIO: ... ... . ie ittt e et et e e et e e e e e n e e

- Nota: sera imprescindible adjuntar certificat médic i haver signat 'autoritzacié referent al subministrament de medicaments.

Té totes les vacunes obligatories? SI NO

Al-lergies

Pateix alguna al-lergia? SI NO  QUINA: ....uit ittt e et e e et e e e eeeeaas
REACCIO 2. .ttt e e e e e e

Protocol d’actuacio €N Cas d'al-lergIa?. ... ..ovu et e et e e e e e e e e

Altres observacions:

Manifesto que el meu fill/filla no té cap incapacitat, ni fisica ni psiquica, per a la practica esportiva.

Nom i DNI Signatura pare, mare o tutor/a

, __de del 2022

- Nota: si es donés algun canvi posterior a I'entrega d’aquesta autoritzacio sera RESPONSABILITAT del pare /mare o tutor/a informar-ne.






