
 

 

 

                             DICHIARAZIONE LIBERATORIA DEL GENITORE (O TUTORE) 

Io sottoscritto/a _____________________________________________________________ 

nato/a a _________________________________________________________ prov. _____ 

il ____________________ residente a____________________________________________ 

prov. _______ in Via ______________________________________________ Nr._________ 

in qualità di genitore (o tutore) di ______________________________________________ 

con la presente autorizzo e concedo al personale sanitario di Primo Soccorso, che dovesse 
intervenire presso il Campo Scuola del Gruppo Alpini di Azzano San Paolo nel periodo dal 13 al 16 
Luglio 2023, in mia assenza verso la persona fisica di mio figlio, la più ampia liberatoria per 
qualunque trattamento sanitario necessario in necessità e urgenza. 
Autorizzo inoltre il personale del Campo scuola a somministrare i farmaci di seguito segnalati e  
da me consegnati alla direzione del Campo Scuola. 

Letto e approvato. 

Data______________ Firma del genitore (o tutore) ___________________________________ 

 

    

    

    

    

    

    

    

    

Gruppo Alpini Azzano San Paolo 

                         Sezione di Bergamo 
Via della Pace, 13 

24052 Azzano San Paolo (BG) 

www.alpiniazzano.com - info@alpiniazzano.com 

 



 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Malattie pregresse: 

 morbillo 

 parotite 

 pertosse 

 rosolia 

 varicella 

 scarlattina 

 altre______________________________ 
 
 
Allergie (specificare il tipo): 

farmaci 
 
 
 

pollini 
 
 
 

polveri 
 

 
 
 

muffe 
 

 
 
 

alimenti 
 

 
 
 

veleno 
insetti 

 
 
 

altro 
 
 
 

 
 
Patologie in atto: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
Terapie in corso (specificare farmaci e posologia): 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

Dieta speciale (specificare alimenti vietati): 

 
 

 
 

 
 

 
 
Apparecchi protesici e/o altri ausilii: 

 
 

 
 

 
 

 
 
Vaccinazioni eseguite: 

 I dose II dose III dose 
I 

richiamo 
II 

richiamo 

DT __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

DTP __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

polio __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

antiepatite B __/__/__ __/__/__ __/__/__   

MPR __/__/__ __/__/__    

morbillo __/__/__ __/__/__    

parotite __/__/__     

rosolia __/__/__     

haemophilus 
b 

__/__/__ __/__/__ __/__/__   

altre 
(specificare) 

__/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

La compilazione della parte sovrastante può essere 
sostituita dal certificato di vaccinazione. 

ALLEGARE COPIA DEL CERTIFICATO DI 
BUONA SALUTE IN CORSO DI VALIDITA’ O 
AUTOCERTIFICAZIONE. 

Data _____________ 

Firma___________________________________ 

Le informazioni contenute nella presente scheda saranno 

trattate in conformità a quanto previsto dalla legge n. 196/2003 

e S.M.I. e al Regolamento Europeo n. 2016/679 (DGPR) sulla 

tutela della privacy. 

 

SCHEDA SANITARIA PER MINORI OSPITI 
(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI O TUTORE) 


