Centro
Calabrese
di Solidarieta

Comune di Chiaravalle Centrale

Da far compilare al proprio medico curante

Dati generali.
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Medico Curante: ..o veevvvereeeecnnns Libretto Sanitario Nieeeeveveeeeeeeeeeenen.

Malattie infettive avute in passato:

Morbillo si U No [] Nonso 1| vaccinato si U No Ll
Parotite si [ No [ Nonso LIl| vaccinato si U No [
Pertosse S No [ Nonso 1| vaccinato si Ll No [l
Rosolia si [l No [ Nonso Ll| vaccinato si [ No L]
Varicella 5 [ No [] Nonso LJ| vaccinato si [l No LI
Allergie:

Intolleranza a cibi particolari:
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Autorizzo il trattamento dei dati personali in base all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e all’art. 13 GDPR
679/16.

Data Firma dei genitori




