
Oggetto:
Campo estivo “NOInGIOCO 2023”

13-19 Agosto 2023 –  Villaggio “Monte Pastel” –  Gorgusello
(Comune di Fumane - VR)

rivolto ai ragazzi di 1^, 2^, 3^ media in regola col tesseramento NOI 2023

DATI ANAGRAFICI

COGNOME ........................................................................................................................... NOME .............................................................................................................................................................

DATA DI NASCITA ....................................................................................................LUOGO DI NASCITA.................................................................................................................

VIA ..................................................................................................................................................................................................................... N. ............................. C.A.P. .......................................................

PAESE o CITTA’ ....................................................................................................................................................................................................................................... PROV. ................................

TEL./CELL. DEI GENITORI (PER ESSERE CONTATTATI)............................................................................................................................................................................

N° TESSERA NOI ...........................................................................................................................

rilasciata / effettuata presso il circolo ...........................................................................................................................

IMPORTANTE: Allegare fotocopia fronte/retro della tessera NOI in corso di validità

DATI SANITARI

MEDICO DI RIFERIMENTO ..............................................................................................................................................................TEL..................................................................................

INTOLLERANZE ALIMENTARI ....................................................................................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ALLERGIE (SOSTANZE IN GENERE, ANIMALI, FARMACI ecc.) …………………………………………………………………………………………………….................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

............................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ALTRO ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

FARMACI PRESCRITTI (DA ASSUMERE REGOLARMENTE) 

NOME ..............................................................................................................................................................POSOLOGIA.......................................................................................................................................

NOME ..............................................................................................................................................................POSOLOGIA.......................................................................................................................................

NOME ..............................................................................................................................................................POSOLOGIA.......................................................................................................................................

IMPORTANTE: Allegare fotocopia fronte/retro della tessera sanitaria 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 gli organizzatori garantiscono la massima riservatezza dei dati personali forniti,
i quali verranno trattati esclusivamente ai fini dell’organizzazione delle attività in oggetto e della tutela dei soggetti 
partecipanti ad esse; a norma di legge, si potrà in ogni momento richiedere la rettifica dei propri dati o la cancellazione 
degli stessi, con una semplice comunicazione agli organizzatori.

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI RESPONSABILITA’

Consapevole dei diritti a me riconosciuti dal D.Lgs. 196/2003 il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali 
sopra riportati secondo le modalità previste dal suddetto decreto ed esclusivamente ai fini dell’organizzazione e dello 
svolgimento delle attività in oggetto.
Dichiara, inoltre, di aver preso visione di tutte le indicazioni fornite dagli organizzatori e di esprimere così il proprio 
consenso al programma e alle tematiche proposte.

Data ................................................................................................. Firma di un genitore ……………………………………………………………………………………………….………………………..




