4 ‘ ‘ Federaci6 d’Entitats

Excursionistes de Catalunya
F E E C Federacié Catalana d’Alpinisme i Escal!da

FULL DE MEDICACIO

Nom i cognoms del participant:

Tens malalties croniques?

Prens alguna medicacio?

Fas algun regim alimentari?

Al-lergies e intolerancies:

Data:

Signatura del Tutor/ Pare/Mare



