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AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE DELLE ATTIVITÀ 

SOCIO MINORENNE 

Io sottoscritto/a __________________________________________________________ nato il _______/_______/___________ a __________________________  

Genitore/Tutore di ________________________________________________________nato il _______/_______/___________ a __________________________ 

autorizza quest’ultimo/a a partecipare a tutte le attivita  in sede e all’esterno ivi compresi campi, pernottamenti e altre 
attivita  similari. 

SOCIO MAGGIORENNE 

Io sottoscritto/a __________________________________________________________ nato il _______/_______/___________ a __________________________  

autorizzo a partecipare a tutte le attivita  in sede e all’esterno ivi compresi campi, pernottamenti e altre attivita  similari. 

Al riguardo si forniscono i seguenti 

-------------------------------------------------------------------- DATI SANITARI -------------------------------------------------------------------- 

GRUPPO SANGUIGNO ________________ RH ______________ 

VACCINAZIONI EFFETTUATE (più data di richiamo) 

[  ] Esavalente ___________________________________________________ 

[  ] Morbillo-Parotite-Rosalia __________________________________ 

[  ] Antipneumococco ___________________________________________ 

[  ] Antimeningococco __________________________________________ 

[  ] Antidiferite-Tetano-Pertosse _______________________________ 

[  ] Antivaricella _________________________________________________ 

[  ] Altro __________________________________________________________ 

[  ] Altro __________________________________________________________ 

MALATTIE INFETTIVE AVUTE 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

ALLERGIE 

[  ] Farmaci _______________________________________________________ 

[  ] Polveri _______________________________________________________ 

[  ] Pollini _____________________________________________________________ 

[  ] Insetti ________________________________________________________ 

[  ] Altro __________________________________________________________ 

[  ] Altro __________________________________________________________ 

INTOLLERANZE 

____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________ 

LIMITAZIONI O PROBLEMI FISICI 

____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________ 

TERAPIE FARMACOLOGICHE (farmaco o posologia) 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Allego terapia medica rilasciata in data _______/_______/___________ dal medico curante, completa di nome/i del/i medicinale/i, 

modalità ed orario di somministrazione, posologia. Autorizzo quindi i responsabili dell’attività a somministrare i medicinali ivi 

indicati, da me forniti alla partenza. 
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ALTRE INFORMAZIONI UTILI 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

MEDICO O PEDIATRA DI FAMIGLIA 

 

Nominativo __________________________________________________________ Contatto Telefonico _____________________________________________ 
 

Nell’eventualita  si dovesse presentare una situazione di emergenza una situazione di emergenza e il medico di guardia che 

prende in cura suo figlio ritenga opportuno eseguire esami diagnostici (RX-TAC – Risonanza – Ecografia – Prelievo di sangue) 

autorizzate il medico a eseguirle? 

[  ] Sì *             [  ] No 

* in questo caso allegare una copia di un documento di riconoscimento del genitore/tutore o socio maggiorenne 
 

 

La presente scheda ha validità annuale, inoltre i dati riportati saranno trattati nel pieno rispetto del D.L. 196/2003. 

Eventuali variazioni significative andranno comunicate tempestivamente compilando una nuova scheda medica. 

 

 

 

Palermo lì  

 

___________________________ 

Firma del genitore/tutore o socio maggiorenne 

 

______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.scoutsanbenedetto.it/
mailto:segreteria@scoutsanbenedetto.it

