
 

DATI ATLETA 

 

NOME   

COGNOME 
  
  

EMAIL  

NUMERO TEL.  

DATA DI 
NASCITA 

 

DISCIPLINA  

 
 
 
 

GRUPPO SANGUIGNO: 
 
 
PATOLOGIE/MALATTIE CRONICHE: 
 
 
TERAPIE FARMACOLOGICHE: 
 
 
 
ALLERGIE A FARMACI:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

DATA_________________ FIRMA_____________________________ 
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