
 

Il sottoscritto ------------------------------------------------------------------------------- 

genitore di :  ( tutti i dati anagrafici a seguire del minore) 

Cognome_________________________Nome______________________ 

Nato/a____________ il__________ c.f.:___________________________ 

Via_____________________________________________cap__________ 

e-mail del genitore o chi ne fa le veci 

__________________________________________ 

recapiti utili  

1. Tel.______________________________________________ 

2. Tel.______________________________________________ 

3. Tel.______________________________________________ 

4. Tel.______________________________________________ 

Periodo                                          

Settimana dal  12/06 al 16/06            

Settimana dal 19/06 al 23/06               

Settimana dal 26/06 al 20/06               

Settimana dal 03/07 al 07/07   

Settimana dal 10/07 al 14/07                

Settimana dal 17/07 al 21/07                

Settimana dal 24/07 al 28/07                                

Settimana dal 31/07 al 04/08                            

Settimana dal 7/08 al 11/08 

Settimana dal 28/08 al 01/09  

SOLO con un minimo di 20 prenotazioni anticipate entro 11 agosto  

Settimana dal 04/09 al 8/09   

Settimana 11-12-13-14 settem. gg  da definire in base alla riapertura delle scuole   

Data:                                                          Firma del genitore o chi ne fa le veci  

 



Note anamnestiche del minore :------------------------------------------------------------------ 

Allergie:_____________________________________________________ 

Allergie ai farmaci:_____________________________________________ 

Intolleranze alimentari:_________________________________________ 

Allergie alimentari :  ____________________________________________________________ 

Se necessita di terapie particolari, allegare il certificato medico con l’esatta prescrizione dei 

farmaci e le modalità di somministrazione. 

Sostegno a scuola per disabilità o DSA  ----------------------------------------------  

e’ necessario in caso di qualsiasi disabilità o necessità di assistenza suppletiva indicarlo al 

momento dell’iscrizione per valutare la possibilità di inserimento del minore nel centro estivo, 

inserimento possibile solo se nelle settimane richieste l’organizzazione ha a disposizione personale 

con qualifica specifica , per il benessere del minore stesso e degli altri compagni che dovranno 

essere ugualmente seguiti   

.                                                                                                                                           

    Firma del genitore o di chi ne fa le veci 

 

-------------------------------------------------------------- 

Privacy  

Il sottoscritto _____________________________ in qualità di genitore esercente la potestà sul 

minore, con la firma del presente modulo, chiede al relativo Consiglio Direttivo di accettare come 

“ALLIEVO” dell’asd DRAGO SPORT il proprio figlio accettandone il regolamento interno. Lo stesso 

conferisce inoltre il consenso al trattamento dei dati ivi immessi e delle immagini del minore nel contesto 

dei giochi e delle attività ( i minori non verranno ripresi o fotografati in primo piano o singolarmente)  

Il richiedente dichiara, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00, consapevole delle 

sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00 in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o 

uso di atti falsi 

• che tutti i dati inseriti nel presente Modulo sono veritieri; 

• di essere legittimo titolare dei dati sopra indicati 

.                                                                      

 

Firma del genitore o di chi ne fa le veci------------------------------------------------------------- 


