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Oggetto: Campi Scuola 2019 – Domanda partecipazione 

Il Sottoscritto (Nome e cognome del genitore e/o tutore) ______________________________ nato a ________________________________ in provincia di (     )    il ______________ residente a ___________________ in provincia di (     ) alla Via __________________________________ Codice Fiscale Nr.                                                                                    in qualità di genitore/tutore del minore (Nome e cognome del minore) ____________________________ nato a __________________in provincia di (     ), il ___________________ residente a _________________ in provincia di (     ), alla Via ________________________ CF______________________________, in accordo con l’altro genitore
CHIEDE

di far partecipare il predetto figlio, al Campo Scuola “Anch’io sono la protezione civile 2019”,progetto di educazione e sensibilizzazione alla cultura di protezione civile, promosso dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri – Dipartimento della Protezione Civile – Roma – e, organizzato dall’Associazione ANPAS Comitato Regionale Anpas Sardegna nei giorni 21/27 luglio 2019.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza del programma, esonerando l’Associazione da ogni responsabilità per eventuali incidenti che possano occorrere a persone o a cose durante l’effettuazione del campo stesso, fermo restando l’obbligo della sorveglianza da parte degli operatori preposti.

Nell’esercizio della potestà sul minore, in qualità di:

· Genitore (ex art. 316 c.c.)

· Tutore (ex art. 343 c.c.)

concedo l’autorizzazione a ritrarre il minore/la minorenne in fotografie e video realizzati nel corso delle attività del campo scuola “Anch’io sono la protezione civile”, che potranno essere pubblicati anche sul sito web e sui canali di comunicazione dell’Organizzazione di volontariato organizzatrice e del Dipartimento della Protezione Civile per raccontare lo spirito dell’iniziativa e le attività didattiche svolte, sempre nel rispetto della del decoro e/o  reputazione  della persona stessa ex art. 10 C.C. e nel rispetto dei principi della Costituzione.

Il sottoscrivente, s’impegna sin da ora a non sollevare eccezioni contro la pubblicazione di eventuali fotografie o riprese audio-video, esclusivamente nell’esercizio delle funzioni istituzionali (ex art. 96 Legge n.633/1941 “Il ritratto di una persona non può essere esposto, riprodotto o messo in commercio senza il consenso di questa […] o del tutore legale”).
L’intervento alle predette trasmissioni o manifestazioni e/o la pubblicazione di articoli, interviste, foto o riprese audiovisive non darà diritto ad alcun compenso.

 Autorizzo altresì il trattamento sulla tutela dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003 e nel rispetto del GDPR  679/2016.
Lì ___________________________



 Firma di chi esercita la potestà

                                                                                       

    _________________________
SCHEDA MEDICA DEL PARTECIPANTE

	Dati del partecipante

	Cognome: _______________________________
	Nome:  __________________________________

	Nato a: ___________________________________
	Prov.: _______
	il:  ______________________

	Codice Fiscale: ________________________
	Tessera Sanitaria n°: __________________________

	Gruppo Sanguigno: ___________
	Rh _____________


	Dati dei genitori (o di chi ne fa le veci)

	Padre/ Tutore
	Cognome: _______________________
	Nome:  __________________________________

	
	Nato a: ______________________________
	Prov.: _______
	il:  ___________________

	Madre/ Tutrice
	Cognome: _______________________
	Nome:  __________________________________

	
	Nata a: ______________________________
	Prov.: _______
	il:  ___________________

	Recapito telefonico dei genitori (o di chi ne fa le veci): ______________________________________________


	Dati residenza familiare

	Città: ____________________
	Prov.: _______
	Via: ____________________________
	n° ____


	Dati relativi al medico di famiglia

	Cognome: _______________________________
	Nome:  __________________________________

	Città: ____________________
	Prov.: _______
	Recapito telefonico: ________________________

	
	
	


	Informazioni mediche del partecipante

	E’ affetto da patologie gravi: 
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicare la patologia:  _________________________________________________

	Ha subito interventi chirurgici:
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicare gli interventi: _________________________________________________

	Ha effettuato vaccinazioni oltre a quelle di legge:
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicare le vaccinazioni: _______________________________________________

	Utilizza abitualmente dei farmaci:
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicare i farmaci: ____________________________________________________

	Necessita di cure particolari:
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicare le cure:   _____________________________________________________

	E’ affetto da allergie o intolleranze:
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicarle: ___________________________________________________________

	Deve osservare diete particolari:
	SI (    NO (

	In caso affermativo indicare la dieta: _____________________________________________________

	Altre notizie più specifiche:  ____________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


________________________________

  (Firma del Genitore o di chi ne fa le veci)
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