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Informazioni utili:

Al fine di garantire al bambino/a una piacevole permanenza presso 

la nostra struttura  le chiediamo di informarci su quanto segue:

NOME:                                                           COGNOME:                                                           ETA':                                                     

Allergie generali ( Polline, Polvere, piante, fiori, ecc.)                     Si  O       no O

Se la risposta è SI indicare di seguito  cosa scatena la reazione allergica 

e il grado di pericolosità (leggera , media, alta)

….....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Allergie alimentari:                                          Si  O       no O

Se la risposta è SI indicare di seguito  gli alimenti che scatenano la reazione allergica 

e il grado di pericolosità (leggera , media, alta)

…...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Patologie generali/alimentari:    ad es.Celiachia,Diabete ecc               Si  O       no O

….....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

numero di telefono del genitore:          cell.................................................

Altro contatto utile:                         cell....................................

                                 data.........................                                                       firma........................

Suddette informazione verranno trattate nel pieno rispetto della legge sulla privacy come indicato nel paragrafo precedente ed utilizzate al solo scopo di prevenire effetti indesiderati dal contatto o l'ingestione di alimenti e altre sostanze.

