Al Sig. Sindaco
del Comune di

CUPRAMONTANA
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Punto di prelievo e di consegna del bambino:

[] Piazza Cavour [] Cartoleria il Punto [] -Poggio Cupro [] Bivio cimitero [] Zona Ulivi
(contrassegnare quello di Vostro gradimento).

Chi sceglie Piazza Cavour resta inteso che il Lunedi la salita é presso il piazzale antistante la
rimessa dell ’autolinee Sacsa in Via C.Battisti.

Tale scelta sara unica e non modificabile dal 1 luglio 2026 fino al termine della colonia.

FA DOMANDA
Per poter includere il proprio figlio tra i partecipanti alla colonia marina elioterapica anno 2026 da
Mercoledi 1 LUGLIO 2026 a Venerdi 17 LUGLIO 2026.
DICHIARO
di essere a conoscenza di tutte le modalita indicate nell’apposito avviso pubblicato sul sito del
comune e di cui tale domanda ne costituisce allegato.

Si allega ricevuta di pagamento di € 330,00 totali unitamente alla scheda sanitaria compilata

Cupramontana, li In fede



COMUNE DI CUPRAMONTANA-COLONIA MARINA ANNO 2026

SCHEDA SANITARIA INFORMATIVA DEL RAGAZZO/A
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-MEDICO CURANTE DEL RAGAZZO/A
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-IL/LA RAGAZZO/A:

Ha sofferto di patologie gravi in passato? (se Si, quali e quando?)

Ha subito interventi chirurgici?(se Si, quali e quando?)

E’ portatore di patologie croniche? (se Si, quali?)
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E’ attualmente sotto cura medica? (motivi e da quando?)

INFORMATIVA SULL'USO DEI DATI PERSONALI Articolo 13 del D.Lgvo 30/06/2003 n.196 “codice in materia di
protezione dei dati personali”

Titolare del trattamento dei dati presenti contenuti nella presente & il Comune di Cupramontana;

Finalita del trattamento: i dati personali raccolti con la presente scheda informativa vengono richiesti a scopo
precauzionale, nell’unico interesse di tutela della salute del bambino a cui si riferiscono;

Il conferimento dei dati richiesti con la scheda informativa ha natura obbligatoria;

| dati personali contenuti nella scheda informativa saranno custoditi e trattati esclusivamente dal personale
di vigilanza della colonia e in caso di necessita potranno essere comunicati a strutture sanitarie e di pronto
soccorso nell’'interesse del bambino e terminato lo scopo la scheda informativa sara distrutta definitivamente
a cura del Comune.

Articolo 7 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n.196

| diritti dell'interessato in relazione al trattamento dei dati personali sono quelli indicati nell’art.7 del
sopracitato decreto.
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