=" CHE VACANZE RAGAZZI
AP TOUR OPERATOR
A~

SCHEDA PARTECIPANTE
Nome Cognome

INFORMAZIONI MEDICO SANITARIE

AUTOCERTIFICAZIONE DI VACCINAZIONE

il/lasottoscritto/a

genitoredelpartecipante

nato/a aProv.( )Jil_/_/ _ codicefiscale

residentein Prov.

indirizzo Prov.()

appartenenteall’ASL Citta Prov.( )
DICHIARA

sotto personale responsabilita, consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali stabilite dalla legge
perfalseattestazioniemendacidichiarazioni,(art.76D.P.R.n.445/2000),che,relativamentealleindicazioni
ministerialisulnuovodecreto-leggen.73/2017“Disposizioniurgentiinmateriadiprevenzionevaccinale”per I'a.s.
2017-2018, sono state eseguite le seguenti vaccinazioni obbligatorie e i relativirichiami:

0 anti-
0 poliomieliticoanti-
] difterica
anti-tetanica
] anti-epatite B
O anti-pertosse
O anti-Haemophilus tipo b
O anti-meningococcica B (obbligatoria per i nati dall’anno 2017)
] anti-meningococcica C (obbligatoria per i nati dall’anno 2012)
[J anti-morbillo
[] anti-rosolia
O anti-parotite
L anti-varicella (obbligatoria per i nati dall’anno 2017)

Data Firma del genitoredichiarante

ATTENZIONE:

PER L’AMMISSIONE AL SOGGIORNO ESTIVO DI VACANZA OLTRE ALLA PRESENTE AUTOCERTIFICAZIONE DI
VACCINAZIONE, E’ OBBLIGATORIO ALLEGARE E PRESENTARE COPIA DEL LIBRETTO SANITARIO/ CERTIFICATO
STORICO VACCINAZIONI, CERTIFICATO DI SANA E ROBUSTA COSTITUZIONE FISICA PER LO SVOLGIMENTO DI

ATTIVITA’ SPORTIVE NON AGONISTICHE (O DI TIPO AGONISTICO PER CHI NE DISPONE)
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IN CORSO DI VALIDITA’ (UN ANNO DALLA SUA EMISSIONE).
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ALTRE NOTIZIE ED INFORMAZIONI DEL PARTECIPANTE
AL SOGGIORNO ESTIVO DI VACANZA DI:

(specificare la localita di soggiorno)

AZIENDA - ENTE (specificare nome dell’azienda diriferimento)
DATI DEI GENITORI
PAPA’
Cognome Nome
Recapititelefonici
CELLULARE UFFICIO
MAMMA
Cognome Nome

Recapititelefonici
CELLULARE UFFICIO/CASA

DATI DEL PARTECIPANTE

Cognome Nome

Luogo e data dinascita

Scuola frequentatadalragazzo Classe

Sta seguendo terapie mediche che devono essere continuate durante il soggiorno? Osi Ono

Se Sl,quali?

Ha sofferto (anche in passato) di qualche malattia importante?

Soffre di: Asma si [No Allergie polline/polveri UOsi ONO Intolleranze a medicinali? s LINO se
Sl specificare a quali medicine/principioattivo:

Intolleranze ad alimenti? Usi CONo
Se Sl,specificare

Durante il soggiorno deve portare protesi ortodontiche, occhiali, etc.? OsiOno
Se Sl,specificare




Durante le ore notturne ha abitudini particolari? OsiOno
Quali?

Soffre di: Enuresi notturna/diurna Osi ONO - Insonnia Osi CINO - Sonnambulismo ? st CINO crisi
acetonemiche? UsiTINO

E’ autonomo nella cura e nell’igiene personale? OsiOno
Ha bisogno di cure ed attenzioni costanti da parte di un adulto? Osi Ono

Altre abitudini o esigenze dasegnalare?

Problemi fisici o psicologici con assistenza di particolare attenzione di un operatore con rapporto 1/1
OsiCOno
Si avvale del sostegno previsto dalla legge / 104 Osi Ono

E’ stato altre volte lontanodallafamiglia? DSI O NO // Quante altre esperienze ha gia vissuto? DSI O NO
E’ solito giocare da solo o in compagnia?lJsi [J NO // Gioca volentieri con i coetanei? LIsiIL] NO

E’ timido / introverso? Osi Ono // E’ sociale ed estroverso? Osi Ono
aggressivo verso gli altri e/o autoaggressioni? OsiOno

Altre informazioni utili per I'educatore (elenco hobbies e pratiche sportive preferite):

Conlasottoscrizionedelpresentedocumentoidichiarantiautorizzanoespressamenteiltrattamentodeidati
personali in esso contenuti in base a quanto previsto dall’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dalle disposizioni del
regolamentoUE2016/679(GDPR)alfinediconsentirelapartecipazionedelminorealsoggiornoestivosopra
indicato. Ne consegue che in assenza di tale autorizzazione non sara possibile accettare la richiesta di
partecipazione del minore al soggiorno. | dati forniti saranno trasmessi al personale operativo presso il
soggiorno sopra indicato e condivisi, in caso di necessita, con il personale medico delle strutture sanitarie
attinenti al medesimosoggiorno.

Titolare del trattamento e I’Agenzia di Viaggi Che vacanze ragazzi srl, con sede in Roma Via Merano 211-B,
00124

—Roma(P.IVA:14833391007).lIResponsabiledellaprotezionedeidatiePaolo Cantagallocontattabile ai seguenti
indirizzi mail /PEC: chevacanzeragazzi@pec.it —paolochevacanzeragazzi.it o per raccomandata presso
I'indirizzo sopra evidenziato.

Firma del genitore (Mamma) Firma del genitore(Papa)
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