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SCHEDA INFORMATIVA SANITARIA DEL MINORE 
 CENTRO ESTIVO INFANZIA 3-6 ANNI – 2026
[bookmark: _Hlk229643692] CENTRO ESTIVO PRIMARIA/SECONDARIA 7-13 ANNI – 2026 (fino alla classe seconda della scuola secondaria   di primo grado)
·  COLONIA MARINA PRIMARIA/SECONDARIA 7-13 ANNI – 2026 (fino alla classe seconda della scuola secondaria di primo grado)
·  CENTRO GIOCO INFANZIA-PRIMARIA E SECONDARIA DI PRIMO GRADO 3-13 ANNI (ULTIMA SETTIMANA DI AGOSTO/PRIMA SETTIMANA DI SETTEMBRE) 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A
	COGNOME
	

	NOME
	

	INDIRIZZO
	
	COMUNE
	

	LUOGO NASCITA
	
	DATA NASCITA
	

	TELEFONO
	
	CELLULARE
	



GENITORE* DEL MINORE:
	COGNOME
	

	NOME
	

	INDIRIZZO
	
	COMUNE
	

	LUOGO NASCITA
	
	DATA NASCITA
	

	CODICE FISCALE 
	




*Genitore ovvero esercente la potestà genitoriale.

DICHIARA
previamente informato e consapevole della responsabilità penale di cui all’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 per le ipotesi di falsità degli atti e dichiarazioni mendaci, nonché dei controlli che potranno essere svolti dagli Uffici ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera come previsto dall’art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ, la seguente situazione:

	ALLERGIE
	SPECIFICARE

	Farmaci
	

	Pollini 
	

	Polveri
	

	Muffe
	

	Punture d’insetti
	




Altre malattie ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Documentazione allegata inerente patologie e terapie in atto
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Intolleranze alimentari
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARA altresì che
1. IL MINORE

· NON HA SOFFERTO DI PATOLOGIE GRAVI IN PASSATO

· NON HA SUBITO INTERVENTI CHIRURGICI 

· NON È PORTATORE DI PATOLOGIE CRONICHE (ASMA, SVENIMENTI, CONVULSIONI, DIABETE, DISTURBI CARDIACI ECC…), 

· HA SOFFERTO DI PATOLOGIE GRAVI IN PASSATO E/O HA SUBITO INTERVENTI CHIRURGUCI E/O È PORTATORE DI PATOLOGIE CRONICHE (ASMA, SVENIMENTI, CONVULSIONI, DIABETE, DISTURBI CARDIACI ECC…) O/E È AFFETTO DA INTOLLERANZE O ALLERGIE, COME RISULTANTE DA CERTIFICATO MEDICO ALLEGATO. 

2.  IN CASO DI NECESSITÀ IL RECAPITO CUI RIVOLGERSI È IL SEGUENTE:
	COGNOME
	

	NOME
	

	GRADO DI PARENTELA
	

	INDIRIZZO
	
	COMUNE
	

	TELEFONO
	
	CELLULARE
	



3. IL MEDICO CURANTE DEL MINORE È:
	COGNOME
	

	NOME
	

	TELEFONO
	



4. AVVERTENZE PARTICOLARI
	

	

	




Data  _________________
										Firma


______________________________________



image1.jpeg




