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Centro Iniciativas Deportivas

HISTORIAL MEDICO (operaciones, hospitalizaciones, ...)

[INDICAR SI PADECE ALGUNA ENFERMEDAD ACTUALMENTE

KTOMA ALGUN MEDICAMENTO?

IALERGIAS

IDIETAS ESPECIALES (alimentos que no puede tomar)

[INDICAR SI TIENE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL SUENO (incontinencia,

ISE MAREA EN LOS AUTOCARES

En , a de de 201 .

Fdo.

(Padre, madre o tutor)
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