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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO 1° FROSINONE   

Via Mastruccia,35  ( 0775/2658621  fax 0775/2658622  ( fric85900l@istruzione.it   WEB  www.aldomoroscuola.it 
SCHEDA INDIVIDUALE DELL’ALUNNO/A
da compilare e consegnare al/la Docente responsabile in occasione del viaggio a ………………………
Cognome ______________________________________________________ Nome _____________________________

data di nascita ____ / ____ / ________                    cittadinanza ____________________________________________

residenza: città________________________________ via _______________________________________ n. _______ 
tel. __________________  pronto recapito telefonico (cell.): _____________________   ______________________
Gruppo sanguigno __________(facoltativo)   Vaccinazione antitetanica (data effettuazione) _________________
Allergie e altri problemi di salute rilevanti, vista l’attività da svolgere e la durata dell’assenza da casa:  
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Consapevole/i che i Docenti non possono somministrare farmaci,si dichiarano le cure mediche in corso:
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Restrizioni dietetiche  o altre rilevanti problematiche alimentari:_____________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Controindicazioni per l’esercizio di attività o movimenti particolari (allegare eventuale certificato medico):
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Data : …… / …… / 2014             Firma/e leggibile/i del/dei genitore/i che autorizza/no il viaggio
                                                ______________________________________   ____________________________________
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