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POLISPORTIVA ENERGYM

Via Scipione dal Ferro, 16-Bologna

C. F.  92051640370   
Tel 34630894258/ 33297370022/ 3395489262

Il/la sottoscritto/a GENITORE
Del bambino/a...............................................................................

DÀ IL CONSENSO AL GESTORE 
di acquisizione certificazioni medico-sanitarie relative  alla somministrazione farmaci

E nello specifico:

1)…………………………………....................................................
2)……………………………………………………………………..

3)…………………………………....................................................

Loiano ,   ......../........./ 2023                           
 Firma leggibile del genitore
__________________________________________________
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POLISPORTIVA ENERGYM

Via Scipione dal Ferro, 16-Bologna

C. F.  92051640370  
Tel 34630894258/ 33297370022/ 3395489262

Il/la sottoscritto/a GENITORE
Del bambino/a...............................................................................

                    SEGNALA  che il proprio bambino 

Ha delle intolleranze alimentari nei confronti di 

   ( formaggi e latticini     ( carni rosse  ( pesce  ( frutta secca       

    (altro……………….……

(   E’ allergico   …......……...( E’ vegetariano………... 
   ( E’ celiaco .......…(Per scelta religiosa non mangia carne di maiale 

Si allega dove richiesto il certificato medico attestante la situazione dichiarata.

Altro………………………………………………………………………

Loiano,   ......../........./ 2023                              
 Firma leggibile del genitore
__________________________________________________
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