MODULO DI DICHIARAZIONE ALLERGIE, INTOLLERANZE E CONDIZIONI MEDICHE (con informativa e consenso al trattamento dei dati personali)
Gita scolastica a: __________________________________________
Data/e: _____________________________________________________

DATI DELLO STUDENTE
Nome e Cognome: ______________________________________________
Data di nascita: ______________________________________________
Classe: _______________________________________________________

DICHIARAZIONI SANITARIE
Il/La sottoscritto/a __________________________in qualità di padre/madre/tutore dichiara che il/la proprio/a figlio/a:
☐ Non presenta allergie o intolleranze alimentari o farmacologiche
☐ Presenta le seguenti allergie e/o intolleranze:


☐ Deve seguire una dieta specifica (specificare):

☐ Presenta le seguenti condizioni mediche rilevanti (es. asma, diabete):



FARMACI
☐ Non assume farmaci
☐ Assume regolarmente i seguenti farmaci:
Nome farmaco: _________________________________________________
Dosaggio e modalità di assunzione: ______________________________
☐ Necessita di portare con sé farmaci salvavita (es. inalatori, ecc.):


INDICAZIONI PER IL PERSONALE ACCOMPAGNATORE
Eventuali istruzioni importanti in caso di emergenza:



CONTATTI DI EMERGENZA
Nome e Cognome del genitore/tutore: ____________________________
Telefono: _____________________________________________________
Altro contatto: _______________________________________________
Telefono: _____________________________________________________

INFORMATIVA PRIVACY (ai sensi del Regolamento UE 2016/679 - GDPR)
I dati personali e sanitari raccolti tramite il presente modulo saranno trattati esclusivamente per finalità legate alla tutela della salute e sicurezza dello studente durante la gita scolastica.
Il trattamento sarà effettuato dal personale scolastico incaricato, nel rispetto dei principi di correttezza, liceità e trasparenza, e potrà prevedere la comunicazione dei dati a operatori sanitari in caso di necessità.
Il conferimento dei dati è facoltativo, ma il mancato rilascio potrebbe compromettere la possibilità di garantire un’adeguata assistenza durante l’attività.
I dati saranno conservati per il tempo strettamente necessario alla gestione dell’attività e successivamente cancellati secondo la normativa vigente.
Il titolare del trattamento è l’Istituto scolastico organizzatore.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il/La sottoscritto/a, ______________________ in qualità di genitore/tutore dello/a studente/essa (o studente maggiorenne), dichiara di aver preso visione dell’informativa sopra riportata e:
☐ Acconsente al trattamento dei dati personali e sanitari per le finalità indicate
☐ Non acconsente al trattamento dei dati
AUTORIZZAZIONE
Il/La sottoscritto/a __________________________autorizza il personale docente accompagnatore a intervenire in caso di necessità e a comunicare le informazioni sopra riportate agli operatori sanitari.
Data: ______________________
Firma del padre/madre/tutore: _________________________________
Firma dello studente (se maggiorenne): ______________________
