4 ‘ ‘ Federaci6 d’Entitats
Excursionistes de Catalunya
FEEC y

Federacié Catalana d’Alpinisme i Escalada

FULL DE MEDICACIO

Nom i cognoms del participant:

e Tens malalties croniques?
e Prens alguna medicacié?
e Fasalgun regim alimentari?

e Al-lergies e intolerancies:

Data:

estades ,
§ SQUI D€ MUUTaun4ya

Signatura del tutor/ pare / mare



