MODULO DI ISCRIZIONE .

Parrocchie di Bonisiolo, Casale sul Sile, Conscio, Lughignano -k
Collaborazione Pastorale di Casale-Preganziol \e
(Compilare in stampatello)
Noi,
(Dati genitori)

NOME Lottt e (70 ]0] {011 = P Cell v
E-mail ... Nataa ......cooooiii i | e
NOME Lot COQNOIME ...ttt e e e e e e Cell v
E-mail oo Nat@ @ ..o | O

NOME Loeitie e e e (@0 To [0 2 1 - Nata/oa .......oooevvvviniie e,
PP PPN

acconsentiamo alla partecipazione di nostro figlio/a all’uscita che si terra a
................................................................................................................................................... con il gruppo
.............................................................. dal oo @

come ¢ stata presentata dall’equipe organizzativa.
Inoltre:
- acconsentiamo al trattamento dei dati (GDPR) secondo linformativa presente nel sito: https://mww.parrocchiecasale.it

l:l Acconsentiamo |:| Non acconsentiamo

(Barrare I'opzione scelta)
affinché il minore di cui sopra venga ritratto, in foto e/o video, durante lo svolgimento di attivita in modo che la Parrocchia possa usare
tali rappresentazioni per un fine di comunicazione a titolo gratuito senza limiti di tempo, dando il pieno consenso alla possibile diffusione
delle stesse sul giornale cartaceo, sul sito web e sui social della Parrocchia S. Maria Assunta in Casale sul Sile.

- Ciimpegniamo a comunicare agli animatori del campo informazioni importanti riguardo la salute di nostro/a figlio/a per una buona
riuscita del campo (patologie fisiche o psichiche, disturbi del comportamento, enuresi notturna, uso di apparecchi protesici o altri ausili,
diete particolari...).

- Alfine di tutelare la salute di nostro/a figlio/a e di favorire 'anamnesi medica in caso di bisogno di cure dichiariamo i seguenti dati sanitari
in modo esatto e completo:

DATI SANITARI (*campi da compilare obbligatoriamente)

- Per il trattamento di patologie lievi (febbre, dolori mestruali, piccole ustioni, puntura d'insetto, contusioni, distorsioni) si possono
usare farmaci da banco, ma per le seguenti patologie chiediamo che vengano usati questi farmaci:

- *Haeffettuato le seguenti VACCINAZIONI (metti una croce sulle vaccinazioni effettuate):
OTetano DOVaricella OCovid19 DOMorsozecca OMorbillo DO Parotite DO Pertosse O Difterite O Poliomielite
ORosolia O Epatite A O Epatite B OEpatite C O Meningite (Meningococco B) O Meningite (Meningococco C)
Meningite (HaemophilusB)  O.......covvvveiiiiinennnnen. O, O,

- E portatore di apparecchiature elettroniche o ha incorporati materiali ferromagnetici o & allergico a farmaci di contrasto che
rendono controindicato 'esame RSM (Risonanza Magnetica Nucleare) _,, D NO D S|
- Eallergico al seguente farmaco di

(Luogo e data) (firme, una sola in caso di tutore legale)


https://casale.parrocchiecasale.it/

