SCHEDA MEDICA INDIVIDUALE
Cognome e nome……………………………..nato/a…………………..(   ) il….. ../.….../………

Indirizzo/residenza…………………………Comune…………………..(   ) cap…………………

PARTE RISERVATA AL MEDICO CURANTE

NON PRESENTA LIMITAZIONI PSICO-FISICHE per l’attività di(1)……………………………
…………………………………………………………………………………………………….

PRESENTA LE SEGUENTI LIMITAZIONI:

……………………………………………………………………………………………………

BREVI NOTE D’ANMNESI FISIOLOGICA/PATOLOGICA O REMOTA

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

Data……./……./………

                                                                                                               TIMBRO E FIRMA
                                                                                                            ……………………………

(1) Indicare le attività segnate sulla domanda di iscrizione

