W L)
e pe 2 2% o

Confederacion Internacional Escuela
de Casas Regionales s
de Castilla y Leén

Imagina de Soria

FICHA MEDICA

(00 =T o T

DATOS DEL PARTICIPANTE

FAY 7= | T o X< TP
I L0] 1 0] o1 (=
DN,

TeléfonO....c..eeeiie L
€-MAIL...eeiiiiii e TIf. paterno/materno (*)......ccccceeeeeunnnen.

FICHA MEDICA

A qué es alérgico:
Medicamentos que no puede tomar:

Sigue tratamiento médico:
Medicamento:
Tomas:

Sufre pesadillas, alucinaciones o terrores nocturnos:

Alimentos que no puede tomar:

Anote aquellos datos que considere que debamos conocer de su salud:

......... de..coeede i Firmado:

(")Teléfono de contacto en prevision de posibles contratiempos, accidentes o cualquier
situacion anémala que acaeciera a lo largo del curso.



