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Ai genitori/Agli affidatari
Aos pais/ Aos responsáveis
dell’alunn__:_____________________


 do/a pelo/a aluno/a




classe_____________sezione________









        ano

       turma


Al fine di tutelare il benessere psicofisico dell’alunno, si chiede di segnalare a questa istituzione scolastica se il proprio figlio è affetto da particolari patologie (diabete, epilessia, emofilia, etc.) che potrebbero rendere necessari interventi farmacologici o di primo soccorso, urgenti.

Si prega pertanto di compilare il modello che segue e restituirlo firmato. 
A fim de preservar o bem-estar psicofísico do aluno, solicitamos comunicar à escola se o próprio filho é portador de patologias específicas (diabetes, epilepsia, hemofilia etc.) que poderiam tornar necessárias intervenções farmacológicas ou de primeiros-socorros, urgentes.

Solicitamos, portanto, preencher o seguinte modelo e devolvê-lo assinado.
____________________,___/__/____



Il Dirigente scolastico









O Diretor Escolar









__________________
Il sottoscritto/a ____________________________________________________________ genitore
O/A abaixo assinado/a


cognome e nome




      pai/mãe
 dell’alunno/a__________________________________________frequentante la classe_____sezione____
do/a aluno/a 

cognome e nome



 que frequenta a classe            turma
di questo Istituto,
deste Instituto
DICHIARA

DECLARA


Che il proprio/la propria figlio/a non è affetto da patologie che potrebbero rendere necessari 
particolari interventi d’urgenza:
Que o próprio/a própria filho/a não é portador/a de patologias que poderiam tornar necessárias intervenções específicas de urgência:


Che il proprio/la propria figlio/a è affetto dalla/e seguente/ patologia/e, (come da certificato medico):

Que o próprio/a própria filho/a é portador/a das seguintes patologias, (conforme certificado médico):
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___________________________________

___________________________________

___________________________________

e, pertanto,
e, portanto,
CHIEDE
SOLICITA
che l’adulto che lo ha in custodia si attenga scrupolosamente, nelle situazioni indicate sul certificato, a

quanto prescritto sullo stesso.
que o responsável se atenha escrupulosamente, nas situações indicadas no certificado, ao que está prescrito no mesmo.
Luogo e data,_____________

Local e Data









Firma
___________________________









Assinatura

     

INFORMATIVA SUI DATI PERSONALI E SUI DIRITTI DEL DICHIARANTE
(D. L.vo 30 giugno 2003, n. 196)

Il sottoscritto prende atto che i dati personali inseriti nel presente modulo e nei documenti allegati sono oggetto di trattamento ai fini di interventi di primo soccorso che eventualmente si rendessero necessari durante l’orario scolastico ed in mancanza dei quali l’istituzione scolastica non sarebbe in grado di tutelare la salute dell’alunno e che i propri diritti sul trattamento dei dati forniti sono tutelati dal D. L.vo 30 giugno 2003, n. 196.
INFORMAÇÕES SOBRE DADOS PESSOAIS E SOBRE OS DIREITOS DO DECLARANTE
(Decreto Legislativo de 30 de junho de 2003, n. 196)

O abaixo assinado está ciente de que os dados pessoais inseridos nesta ficha e nos documentos anexos serão utilizados em caso de eventuais necessidades de primeiros socorros durante o horário letivo; na ausência desses dados a instituição de ensino não estaria preparada para cuidar da saúde do aluno; o direito à privacidade dos dados fornecidos estão protegidos pelo Decreto Legislativo nº 196 de 30 de junho de 2003.

Luogo e data,_____________

Local e Data









Firma
___________________________









Assinatura

     
