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CIRCOLO NAUTICO AQUARIUS 
Soc. Coop. Sport. 
Dilet
.
Scuola del Mare e della Vela
Centro Giovanile e Studentesco
Località Torre Mozza – 75025 Policoro Lido (MT)
Telefax 0835 910273
www.aquariuspolicoro.com – 
info@aquariuspolicoro
.
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Servizio ASL n. _______________________________________________________________
Distretto Socio Sanitario _________________________________________________________
Codice Fiscale_________________________________________________________________

Cognome ______________________________Nome _________________________________
Luogo e data di nascita __________________________________________________________
Indirizzo _________________________CAP__________Città__________________________
Gruppo Sanguigno______________________________________________________________

I. ___________________________________________________________________________
Malattie pregresse ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Esame obiettivo _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Terapie praticate _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Allergie particolari _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Sintesi dell’esame medico e giudizio sanitario _______________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Data, timbro e firma del medico curante

II. __________________________________________________________________________
Non presenta sintomi di malattie trasmissibili. Non si verifica convivenza con persone affette da malattie trasmissibili, tali da far ritenere che la convivenza stessa costituisca controindicazione all’ammissione del bambino in collettività.
E’ in regola con le vaccinazioni obbligatorie. Ha eseguito l’ultima somministrazione di vaccino antitetanico in data __/__/____.

Data, timbro e firma del medico curante

III. __________________________________________________________________________
Notizie sanitarie relative al periodo di soggiorno _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Data, timbro e firma del medico curante

Per coloro che presentano intolleranza al glutine (CELIACHIA) è richiesta la collaborazione dei genitori e la necessità di far portare ai propri figli pasta, pane e biscotti sistemandoli in uno zaino separato da consegnare in cucina al momento dell’arrivo presso il centro.
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