
 

PER IL SOGGIORNO A RIO MARINA 
 
Io sottoscritto/a __________________________________________ padre/madre/tutore di ___________________________________ 
chiedo che mio/ a figlio/a venga ammesso/a a partecipare alla Vacanza Studio “Summer English 2018” dal 
29 luglio al 9 agosto 2018. 
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità che il ragazzo/a è in apparente buono stato di salute. 
Inoltre: 
 

 NON presenta intolleranze alimentari  
 PRESENTA intolleranze alimentari a:  

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________  

(allegare eventuale certificazione medica) 
 

 NON presenta allergie  
 PRESENTA allergie a (specificare tipologia di allergia: medicine, alimenti, altro):  

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________  

(allegare eventuale certificazione medica con specificazione di come comportarsi in caso di manifestazione 
di allergia) 
 

 NON presenta particolari affezioni o malattie invalidanti croniche 
 PRESENTA le seguenti affezioni o malattie invalidanti croniche (respiratorie, urinarie, cardio-vascolari, 

altro…) 
_____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________  

(allegare eventuale certificazione medica con indicazioni di come comportarsi in caso di manifestazione 
eccezionali della malattia) 
 

 NON presenta in atto malattie infettive o altre soggette a denuncia 
 PRESENTA in atto la seguente malattia:  

________________________________________________________________________________________________________________ __________ 

(allegare relativa certificazione medica) 
 

 NON è in trattamento terapeutico 
 È  in trattamento terapeutico con:  

___________________________________________________________________________________________________________________________  
Allegare relativa certificazione medica. Se è necessario il trattamento durante il soggiorno, i medicinali dovranno essere consegnati allo 
staff del campo con specifica autorizzazione alla somministrazione e dettaglio di modalità della stessa (tempi e condizioni). 
 

 È regolare con le vaccinazioni 
(allegare fotocopia del libretto delle vaccinazioni eseguite e fotocopia tessera sanitaria) 
 
Altro non sopra elencato ________________________________________________________________________________________________ 
 

 

Firma del genitore/tutore _________________________________________________ 


