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MODULO – SCHEDA PER ISCRIZIONI – INFORMAZIONI GENERALI 

 
 
ALUNNO/A __________________________________________________________ CLASSE __________ 
 
domicilio _________________________________________________ tel. __________________________ 
 
GENITORI 
 
Padre ____________________________________ nato a _______________________ il ______________ 
 
Madre ____________________________________ nata a _______________________ il ______________ 
 
Indirizzo Mail Padre __________________________________________________ (in stampato minuscolo) 
 
Indirizzo Mail Madre __________________________________________________ (in stampato minuscolo) 
 
EVENTUALI RECAPITI TELEFONICI DEI LUOGHI DI LAVORO 
 
Padre c/o ________________________________________________ Tel.__________________________ 
 
Madre c/o ________________________________________________ Tel __________________________ 
 
IN CASO DI ASSENZA DI UN FAMILIARE AI RECAPITI SOPRA INDICATI RIVOLGERSI A: 
 
Sig. _____________________________________________________ Tel. __________________________ 
 
MEDICO CURANTE DR. ____________________________________ Tel. __________________________ 
 
ASL di riferimento _______________________________________________________________________ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
COMPILARE DA PARTE DEL MEDICO CURANTE PREVIA AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI. SOLO PER GLI 
ALUNNI A RISCHIO O PORTATORI DI PATOLOGIA – NOTA CHE NECESSITANO DI EVENTUALI INTERVENTI IN 
URGENZA. 
 

-  Rilievi anamnestici _____________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
-  Terapia in corso _______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
-  Provvedimenti utili in attesa di valutazione medica ____________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
-  Allergia a farmaci ______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 

FIRMA PER AUTORIZZAZIONE      TIMBRO E FIRMA 
  DI UN GENITORE             DEL MEDICO CURANTE 
 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 


