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…

. l .... sottoscritt ...   (nome e cognome) ….............................................................................................
n

ato/a …...................................................................................... il............................................................  
e

 residente in Via...................................................Comune.......................................... Prov.....................
i

n qualità di genitore o titolare della patria potestà del minore 
(

nome e  cognome)  ....................................................................................................................  
n

ato/a …...................................................................................... il..............................................  
e

 residente in Via...................................................Comune.......................................... Prov......
DICHIARA
· di aver preso visione del regolamento e del programma delle attività allegati alla presente e di accettare le condizioni in esso riportate
· che quanto sotto compilato corrisponde al vero e solleva la Soc Coop IL BOSSO FORMAZIONE da responsabilità derivanti da problematiche di salute o comportamentali conosciute, ma non dichiarate nel presente modulo
· che il minore (barare e compilare solo le informazioni che si ritiene utile fornire): 
· Risulta essere in stato di buona salute ed è in grado di svolgere le attività proposte durante le settimane di campo (attività ricreative e manuali, escursioni a piedi e mountain bike, canoa, ecc , giochi all’aperto, ... come indicato nelle specifiche del programma allegato).
· Dovrà essere dispensato dallo svolgere le seguenti attività   ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· che è stata/o sottoposta/o a tutte le vaccinazioni obbligatorie per legge in base all'età.
· che non è stata/o sottoposta/o a tutte le vaccinazioni obbligatorie per legge in base all'età.
· non risulta essere un soggetto allergico
· risulta affetto dalle seguenti allergie ____________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· non presenta Intolleranze alimentari 
· presenta le seguenti intolleranze alimentari: _____________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Non assume Farmaci 
· Assume i seguenti farmaci ___________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (indicare dosi e tempi e supportare con certificato medico) 
· Altre informazioni utili sul minore di cui si ritiene utili informare i responsabili del Campo Natura (Es. enuresi notturna; disturbi del sonno; fobie particolari a animali, piante, cose, buio...; ecc....) ___________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Recapito da contattare in caso di necessità________________________________________________
Luogo e data                                                              Il titolare della patria potestà
_____________________________                         _________________________________                     
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una Pubblica Amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e privati che vi consentono .
Informativa ai sensi dell’art. 10 della L. 675/1996:
i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 
Scheda informativa partecipanti Settimane Verdi 












