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NOM I COGNOMS ... CLASSE ...............
- El vostre fill/a pateix algun tipus d’al-lergia?
[ ]NO []si
Quina?
O Allergia aliMENTAIIA A1 ......oiiiiiiiiiiiieie e e e e et e e e e e aas
o Al-lergia als segUents MediCAMENTS: ........couii it e eeaes
o Altres al-1ergies (POI-1eN, POIS,...) @& .eeriiiiiiiiiiiie e e

- Pateix alguna malaltia cronica (asma, atacs epiléptics, diabetis, ...)?

[ INO []si

(@ 11 11 F= PO

- Ha patit algunalesié important (muscular, 0ssia, tendons, lligaments,...)?
[ ]NO []si

(@ 11 1] F= P

Alfarras, ........ de e, de 20..........

SIGNATURA DEL PARE, MARE O TUTOR LEGAL




