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AUTOCERTIFICAZIONE DI SALUTE PER VIAGGI/ INTEGRATION/ SCAMBI/ VISITE DIDATTICHE

Le indicazioni segnalate su questo documento sono ad uso esclusivo del personale educativo della scuola. Le informazioni sullo stato di salute vengono raccolte al fine di rendere più sicura la partecipazione dello studente al viaggio/uscita.

Cognome e nome del/la partecipante ..................................................................................................

Data di nascita ............................................. Sesso   femmina    maschio

Classe..............................................indirizzo ..............................................

In caso di necessità/urgenza contattare:
Cognome e nome della persona da contattare.....................................................................................................

Telefono privato .............................................
Telefono cellulare ................................................... 
Telefono lavoro ..............................................

Informazioni sullo stato di salute del partecipante (se SI specificare):

	· 
	1. Allergie a medicamenti
	…………………………………………

	· 
	2. Altre allergie (cibo, piante, animali)
	…………………………………………

	· 
	3. Asma o altri disturbi respiratori
	…………………………………………

	· 
	4. Diabete
	…………………………………………

	· 
	5. Epilessia
	…………………………………………

	· 
	6 Segue una dieta speciale?
	…………………………………………

	· 
	7. Ci sono attività fisiche che non può fare?
	…………………………………………

	· 
	8. Assume dei farmaci?

(se sì, provvedere ad una scorta adeguata alla durata del soggiorno)
	………………………….……………

	· 
	9. È autonomo nel prendere i farmaci?
	…………………………………………

	· 
	10. Altre particolarità da segnalare?
	…………………………………………


La presente segnalazione deve essere compilata insieme all’autorizzazione alla partecipazione al viaggio e comunque almeno 15 giorni prima della partenza.

In fede
Cognome e nome del genitore o del dichiarante................................................................................................

Luogo e data .................................                       Firma ....................................................
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