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“Enrico Cozzi”
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Firma del genitore

Allegato 1
INFORMATIVA SULL’UTILIZZO DELLE IMMAGINI PERSONALI

Questa associazione chiede I'autorizzazione ad utilizzare immagini fotografiche o videoregistrare degli allievi
iscritti al corso tal fine in relazione alla D.Igs. n. 196 del 30 giugno 2003 “codice in materia di protezione dei dati
personali”, informa che:

- I'autorizzazione all’'utilizzo di immagini degli allievi & relativa alla documentazione delle escursioni e delle
attivita di laboratorio, su video, cd, sito web e stampa associativa;

- I'utilizzo avverra a titolo non oneroso e non lucrativo;

- I'assenso a tale utilizzo € facoltativo.

- i legittimi interessati avranno in ogni momento il diritto di essere informati riguardo ai loro dati e di

revocare tale autorizzazione;

10 SOLOSCIItto/a . ..vnieiic e nato/aa ......cocveiviiiiiiiiiia
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autorizzo il CAl Sezione di Legnano ad utilizzare la sua immagine per illustrare le esperienze e le
attivita del vostro corso, a titolo gratuito, nei termini di cui sopra.
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CAI Legnano - CORSO DI ALPINISMO GIOVANILE
“Enrico Cozzi”

Scheda di autocertificazione per la valutazione dello stato fisico

Allegato 2

assume medicine

ha eseguito le vaccinazioni di legge

cognome nome
nato a il residente a in via
n® tess. san n° tel
ha subito s | NO ¢ allergico a: ST | NO
ricoveri ospedalieri pollini o graminacee
interventi chirurgici polvere o pei di animali
fratture ossee alimenti
quali? farmaci
altro
ha mai avuto SI NO
problemi cardiaci soffre di: SI NO
problemi respiratori disturbi visivi
problemi al fegato disturbi uditivi
problemi ai reni disturbi motori
asma bronchiale mal di testa
convulsioni febbrili doloti addominali
perdite di coscienza dolori articolari
disturbi coagulativi dolori muscolari
traumi cranici epistassi
traumi vertebrali enuresi notturna
traumi cervicali altro
altro
data
ST | NO firma

In conformita alla legge 675/96 sulla tutela dei dati personali, le informazioni fornite dal questionario non saranno

comunicate o diffuse a terzi se non in caso di assoluto e grave stato di necessita.




