SCHEDA MEDICA

LUOGO DI NASCITA: ..ot PR (....) DATADINASCITA:..... cccce.] e
RESIDENZA:.......oi ettt e s COMUNE:......ccovveveeverrnereineneene.. PR (1000)

......................................................................................................................................................................

NOTE:

e Portare con sé la Tessera Sanitaria Nazionale;
e Portare farmaci personali per un fabbisogno di 10 giorni;
e Se minorenne fare firmare scheda ai genitori

................................................ N [T Uy SO FIRMA
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