










GRUPPI NAZIONALI 2026 
SCHEDA ADESIONE  

(da compilare in tutte le sue parti ed inviare via mail a tecnico@fitarco.it/parlimpico@fitarco.it) 

PARA-ARCHERY       TARGA      GIOVANILE        CAMPAGNA       3D  
Ricurvo         Compound       Arco Nudo   Arco Istintivo       Longbow  

Atleta: 
(cognome e nome) 

Soc.di appartenenza: 
(codice e nome per esteso) 
Nato/a a prov. Il 

residente a prov. CAP 

Via/Piazza C.F.

e-mail Cell. Tel. 

Profili social (@nick) Facebook Instagram 

TikTok Twitter 

Altro 

Passaporto n. scadenza 

Carta Identità n. scadenza 

Professione  Lingua/e straniera/e 

Titolo di Studio  Inizio attività agonistica 

Sede ordinaria di allenamento n. sedute settimanali di allenamento

ore a seduta  Disponibilità/possibilità aumentare 

Obiettivi per l'anno in corso:  

Obiettivi nel quadriennio olimpico: 

Abbigliamento/Taglie Altezza cm__________ Peso kg __________

Tuta  Tuta Lavoro Polo T-Shirt T-Shirt Gara Bermuda gara Pantaloni H+F 
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(pag 2) Scheda di Adesione Gruppi Nazionali 2026 

dell’Atleta (cognome e nome) ______________________________________________ 

Tecnico Personale Qualifica 
(Cognome e Nome) 

e-mail Cell. Tel. 

Ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dal GDPR 2016/679, autorizzo la Federazione Italiana Tiro con l'Arco - FITARCO 
ad acquisire nei propri archivi i miei dati personali inseriti in questa scheda, autorizzando la stessa Federazione ad 
utilizzare tali dati per uso federale.  
Il sottoscritto dichiara sin d'ora di osservare e seguire le indicazioni dettate dagli interventi e dai programmi di lavoro, 
proposti dal Settore Tecnico Nazionale in accordo con il Tecnico Personale o il Tecnico Regionale. 
Allo stesso modo dichiaro di essere a conoscenza dei regolamenti federali, il codice etico e di comportamento ed in 
particolare del regolamento squadra azzurra e delegazioni federali. 

Data _____________________ Firma atleta ________________________________ 

Per il minore di 18 anni è richiesta la firma di entrambi i genitori, di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore del minore 

___________________________ ___________________________ Firma_____________________________ 
(Nome) (Cognome) per il Tesserato 

___________________________ ___________________________ Firma_____________________________ 
(Nome) (Cognome) per il Tesserato 



 

SCHEDA SANITARIA ATLETI 2026 
(da compilare in tutte le sue parti ed inviare via mail a tecnico@fitarco.it) 

 
COGNOME E NOME ______________________________________________________________________________________________ 
 
Data e luogo di nascita ___________________________________________________ C.F. __________________________________ 

 
Residenza: Via/Piazza ________________________________________ Città _______________________________ Prov. ______ 
 
Reperibilità: n. telefono ______/_______________ o  _______/________________ Tessera Federale n. _______________ 
 
Società di appartenenza ______________________________________________________________ Cod _______/______________ 
 
             
GRUPPO SANGUIGNO (OBBLIGATORIO)     A   ☐       B   ☐ AB   ☐           0   ☐ 

                                                                            

                                                                      Rh+   ☐   Rh- ☐ 
                  
 
PROFESSIONE (SPECIFICARE) ___________________________________________________ 
 
RISERVATO SETTORE FEMMINILE 
 

 Epoca prima mestruazione anni _______ 
 

 Carattere del ciclo:  REGOLARE      ☐   IRREGOLARE      ☐  
       
     AMENORREA        ☐   DISMENORREA  ☐ 
 

 Nome eventuali farmaci utilizzati ______________________________________________________________ 

 

 
ABITUDINI ALIMETARI 
 

 SPECIFICARE TIPO DI DIETA _________________________________________________________ 
 

 REGOLARITÀ PASTI E RIPOSO     SI ☐  NO   ☐ 
 
 
IN RIFERIMENTO ALLA CONOSCENZA DEL REGOLAMENTO ANTIDOPING CONI E FITARCO, INCLUSO 
L’ATTUALE ELENCO DELLE CLASSI DI SOSTANZE VIETATE E METODI PROIBITI IN MATERIA DI 
DOPING EMANATO DA WADA E DA WA, DICHIARA: 
 
a) USO DI TABACCO    SI ☐   NO ☐   MAI FATTO USO ☐ 

b) USO DI ALCOOL    SI ☐              NO ☐   MAI FATTO USO ☐ 
c) USO DI CAFFE’    SI ☐   NO ☐   MAI FATTO USO ☐  
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d) USO DI FARMACI    SI ☐  NO ☐ 
e) USO PRODOTTI OMEOPATICI  SI ☐  NO ☐   MAI FATTO USO ☐ 
 
 per d) ed e) SE SI, QUALI? ______________________________________________________________________________  
 
         PER QUALE MOTIVO? ______________________________________________________________________________ 
 
(In caso di risposta affermativa all’ultima domanda, si invita l’interessato ad allegare copia della dichiarazione del 
medico curante attestante anche la terapia in atto) 
 

 
 
MALATTIE ESANTEMATICHE DELL’INFANZIA   TUTTE:  SI     NO   
SE LA RISPOSTA E’ NO, SPECIFICARE QUELLE NON ANCORA AVUTE:  
 
__________________________________________________________________________________________________________  
 
TRAUMI E SEQUELE POST-TRAUMATICHE      

SI     NO   
SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI?  
 
__________________________________________________________________________________________________________  
 
INTERVENTI CHIRURGICI       SI     NO   
SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI?  
 
__________________________________________________________________________________________________________  
 
TERAPIE RIABILITATIVE       SI     NO   
SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI?  
 
__________________________________________________________________________________________________________  
 
SONO STATI ASSUNTI FARMACI CORTISONICI ?    SI     NO   

 

SE LA RISPOSTA È SI, QUANDO?   (data/e) __________________________________  
 
Nome del farmaco utilizzato per via sistemica, infiltrazione o principio attivo:  
 
__________________________________________________________________________________________________________  
 
ALLERGOPATIE:  
ASMA    No   Si     SPECIFICARE __________________________________________  
RINITE ALLERGICA   No   Si     SPECIFICARE __________________________________________  
        

a) Tipo _______________________________________________  
 

       b) Periodo ____________________________________________  
 
DERMATITI DA CONTATTO  No   Si    SPECIFICARE tipo _____________________________________ 
 
ALLERGIE ALIMENTARI   No   Si    SPECIFICARE __________________________________________  
 
REAZIONI DA FARMACI   No   Si    SPECIFICARE __________________________________________ 
 
 



VACCINAZIONI VALIDE 

ELENCARE   _______________________________________  ________________________________________  

 _______________________________________  ________________________________________ 

 VACCINAZIONE  Covid-19 Tipo ________________________ data ultima dose  ___________ 

ANTIDOPING CODE 
Gli Atleti facenti parte dei Gruppi Nazionali che, per determinate patologie, hanno necessità di assumere 
farmaci rientranti nella vigente Lista delle Sostanze Vietate e dei Metodi Proibiti, in base al Regolamento 
Antidoping, per partecipare a gare e raduni devono presentare personalmente richiesta di Esenzione a Fini 
Terapeutici (TUE) nei modi e nei termini contenuti nelle “Norme Sportive Antidoping – Documento tecnico 
attuativo del Codice Mondiale Antidoping WADA e dei relativi Standard internazionali” (download sito NADO 
Italia www.nadoitalia.it e FITARCO www.fitarco.it alla voce Federazione/Antidoping e salute) prima di iniziare 
il trattamento utilizzando la sostanza vietata e comunque al massimo 30 giorni antecedenti l’evento a cui 
intendono partecipare.  
L’atleta quindi, sottoscrivendo la presente dichiarazione è e sarà unico responsabile per le procedure riportate 
in materia di Doping. Su richiesta degli interessati la FITARCO, per il tramite del Medico federale, potrà fornire 
informazioni inerenti le procedure, nel rispetto della Legge sulla Privacy.  

Le pagine della scheda sanitaria vanno compilate in tutte le parti con precisione da parte dell’Atleta per la 
sua validità e sottoscritte anche da chi esercita la responsabilità genitoriale, in caso di minore.  

Data __________________ Firma atleta ________________________________

Per il minore di 18 anni è richiesta la firma di entrambi i genitori, di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore del 
minore 

___________________________ ___________________________ Firma_____________________________ 
(Nome) (Cognome) per il Tesserato 

___________________________ ___________________________ Firma_____________________________ 
(Nome) (Cognome) per il Tesserato 



SCHEDA SANITARIA 2026 - ATLETI PARALIMPICI (Para-Archery) 
(da compilare in tutte le sue parti ed inviare via mail a paralimpico@fitarco.it) 

COGNOME E NOME ______________________________________________________________________________________________ 

Data e luogo di nascita ___________________________________________________ C.F. __________________________________

Residenza: Via/Piazza ________________________________________ Città _______________________________ Prov. _______ 

Reperibilità: n. telefono ______/_______________  o  _______/________________ Tessera Federale n. _______________ 

Società di appartenenza ______________________________________________________________ Cod _______/______________ 

 GRUPPO SANGUIGNO (OBBLIGATORIO)  A   ☐ B   ☐ AB   ☐ 0   ☐
 

Rh+   ☐ Rh- ☐

 INDICI EMATOLOGICI NELLA NORMA SI  ☐ NO ☐

note ________________________________________________________________________ 

ESAME DELLE URINE nella norma SI  ◻ NO ◻ note 

Tipo di disabilità Paraplegia     _______   livello________ 

Tetraplegia    _______   livello________ 

Amputazione monolaterale ◻    bilaterale ◻    livello_________ 

Farmaci assunti _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________      

Disreflessia autonomica    SI    ◻ NO   ◻ note 
Disturbi della Termoregolazione SI    ◻ NO   ◻ note 
Disturbi del ritmo cardiaco  SI    ◻ NO   ◻ note 

Disturbi della coagulazione SI    ◻ NO   ◻ note 
Infezioni Ricorrenti    Urinarie SI    ◻ NO   ◻ 

Intestinali SI    ◻ NO   ◻ 
SI    ◻ NO   ◻ note 

Piaghe da decubito SI    ◻ NO   ◻ note 
Epilessia  SI    ◻ NO   ◻ note 
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 Positività per virus Epatite   A    ◻  B      ◻  C     ◻ 
 Positività per virus HIV   SI   ◻  NO   ◻ 
 
 Sei mai svenuto?   SI    ◻  NO   ◻  note  
  
  
 
PROFESSIONE: ________________________________________________________________________ 
 

   RISERVATO SETTORE FEMMINILE 

 

 Epoca prima mestruazione anni  ________________ 
 

 Carattere del ciclo:  Regolare  ◻  Irregolare   ◻ 
     Amenorrea   ◻  Dismenorrea  ◻  
 

ABITUDINI  
 DIETA      SI    ◻ NO    ◻ 
 Se sì specificare:     NORMOCALORICA ◻ 

      IPOCALORICA  ◻ 
       IPERCALORICA  ◻ 
       VEGETARIANA  ◻ 
 
 Sotto controllo medico?        SI    ◻      NO    ◻ 
 REGOLARITA’ DEI PASTI E DEL RIPOSO?  SI    ◻ NO    ◻ 
 
IN RIFERIMENTO ALLA CONOSCENZA DEL REGOLAMENTO ANTIDOPING CONI E FITARCO, INCLUSO 
L’ATTUALE ELENCO DELLE CLASSI DI SOSTANZE VIETATE E METODI PROIBITI IN MATERIA DI DOPING 
EMANATO DALLA WADA E WA, DICHIARA: 
 
a) USO DI TABACCO  SI   ◻  NO   ◻  MAI FATTO USO   ◻ 

b) USO DI ALCOOL  SI   ◻  NO   ◻  MAI FATTO USO   ◻ 

c) USO DI CAFFE’   SI   ◻  NO   ◻  MAI FATTO USO   ◻  

d) USO DI FARMACI  SI   ◻  NO   ◻  

e) USO PRODOTTI OMEOPATICI  SI   ◻  NO   ◻  MAI FATTO USO   ◻  

  per d) ed e) SE SI QUALI? ___________________________________________________________________ 

       PER QUALE MOTIVO?  _________________________________________________________ 

(In caso di risposta affermativa all’ultima domanda, si invita l’interessato ad allegare copia della dichiarazione del medico curante 
attestante anche la terapia in atto) 
 

 
 
MALATTIE ESANTEMATICHE DELL’INFANZIA          TUTTE:  SI   ◻  NO   ◻ 
 SE LA RISPOSTA E’ NO, SPECIFICARE QUELLE NON ANCORA AVUTE:  
 
 __________________________________________________________________________________________________________ 



 

 

INTERVENTI CHIRURGICI      SI   ◻  NO   ◻ 
 SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI?  
 

 __________________________________________________________________________________________________________ 
 

TERAPIE RIABILITATIVE      SI  ◻  NO   ◻ 
 SE LA RISPOSTA E’ SI, QUALI?  
 

 __________________________________________________________________________________________________________ 
 

SONO STATE ESEGUITE INFILTRAZIONI A BASE DI CORTISONICI? SI  ◻  NO   ◻            
 Nome del farmaco utilizzato per l’infiltrazione o principio attivo e data 

 

 __________________________________________________________________________________________________________ 
 

ALLERGOPATIE:  
 ASMA     No   ◻ Si   ◻ SPECIFICARE _______________________________________  

 

a) Tipo ___________________________________________ 

 

       b)    Periodo ________________________________________ 
  

 DERMATITI DA CONTATTO No ◻ Si   ◻ SPECIFICARE tipo ___________________________________ 
 
 Indicare i farmaci utilizzati per la terapia delle allergopatie  1. __________________________________________ 

 

        2. __________________________________________ 

 

        3. __________________________________________ 
 

 ALLERGIE ALIMENTARI No ◻ Si   ◻  SPECIFICARE ________________________________________ 

 REAZIONI DA FARMACI    No ◻ Si   ◻  SPECIFICARE ________________________________________ 

 
VACCINAZIONI VALIDE  
  

ELENCARE   __________________________________  ________________________________________  

 
    __________________________________  ________________________________________ 
 

 
 VACCINAZIONE  Covid-19   Tipo ________________________ data ultima dose ____________ 

   
      

ANTIDOPING CODE  
Gli Atleti facenti parte dei Gruppi Nazionali che, per determinate patologie, hanno necessità di assumere 
farmaci rientranti nella vigente Lista delle Sostanze Vietate e dei Metodi Proibiti, in base al Regolamento 
Antidoping, per partecipare a gare e raduni devono presentare personalmente richiesta di Esenzione a Fini 
Terapeutici (TUE) nei modi e nei termini contenuti nelle “Norme Sportive Antidoping – Documento tecnico 
attuativo del Codice Mondiale Antidoping WADA e dei relativi Standard internazionali” (download sito NADO 
Italia www.nadoitalia.it e FITARCO www.fitarco.it alla voce Federazione/Antidoping e salute) prima di iniziare 
il trattamento utilizzando la sostanza vietata e comunque al massimo 30 giorni antecedenti l’evento a cui 
intendono partecipare.  
L’atleta quindi, sottoscrivendo la presente dichiarazione è e sarà unico responsabile per le procedure riportate 
in materia di Doping. Su richiesta degli interessati la FITARCO, per il tramite del Medico federale, potrà fornire 
informazioni inerenti le procedure, nel rispetto della Legge sulla Privacy.  
 



 

Le pagine della scheda sanitaria vanno compilate in tutte le parti con precisione da parte dell’Atleta per la 
sua validità e sottoscritte anche da chi esercita la responsabilità genitoriale, in caso di minore.  
 
 
Data __________________    Firma atleta ________________________________
             
  
 

Per il minore di 18 anni è richiesta la firma di entrambi i genitori, di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore del 
minore 
 

___________________________ ___________________________ Firma_____________________________ 
(Nome) (Cognome) per il Tesserato 

 
___________________________ ___________________________ Firma_____________________________ 

(Nome) (Cognome) per il Tesserato 
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