(all. 1)
Soggiorno Studio 2019- | | USA dal 3luglioal 17luglio [ | ENG dal 16 luglioal 29 luglio 2019

DATI DEL MINORE (beneficiario)

CognomeeNome* [ [ [ [ [ [ [[ T[T TTT[TTITTTTTTTTIII]]
gg aaaa

luogoedatadimascita* [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [[TTTTT] CITWIWVIT]
indirizzo*[ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [ [[ [ [T ][] CAPA[TTTT] Prov.*[ ]
attestazione corso di lingua inglese | no si (se si allegare copia attestato)
fghio/a del dipendenter [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ([T T T[T T[] T[]
indicare se: orfano del dipendente [ orfano di genitore non appartenente alla P. di s.[]

figlio di personale con fratello/sorella inserito nel Piano “Marco Valerio” ]

DATI DEL DIPENDENTE - TITOLARE POTESTA’ GENITORIALE O TUTORE

CognomeeNome* [ [ [ [[ [ [ [ [[TTTTTTTTITT[[I][]

: gg/mm/aaaa
lnogoedatadimaseita* [ | | [ [ [ [ [ [T [ [ [T T T[] LLIITTT]TT]]
qualifica* [ [ [ [ [ [ [T [T T [TTTTTTT]
inserviziopresso* [ | | | | | | [ [ [ [ [ [T TTTTTTTII[I]]
cnd.ﬂscale*||||li|]|||||||]—!
cellulare* [ | | | [ [ | | [ | Jteluffx[ | | [ [ [ [ [ [ [ Jabitx [ [ [ | | | R
sein quiescenza:dal | | [ [ | [ [ | | ee/mmianaa
indirizzo di posta elettronica:* | | | | | ANEERNERNERREE LLLET I

negli ultimi quattro anni ha usufruito di soggiorni all’estero organizzati dal Fondo di Assistenza*

E anno _/_/ @

Composizione del nucleo familiare™

Cognome e nome* Grado di parentela Data di nascita Reddito ISEE ¢)
1)
2)
3)
4)
(*) Campi obbligatori
(°) dichiarazione ISEE, in corso di validita, attestante il reddito del nucleo familiare. In caso di affidamento del minore ad un solo genitore, dovra essere

indicato il reddito del genitore dipendente della Polizia di Stato. Le domande prive di ISEE o non compilate nei campi obbligatori saranno respinte.
II nclncdente d1ch1ara che quano mpra attestato corrisponde a ver:@, ¢ di essere consapevole delle conseguenze penali in caso d| falsita in
6 del d.P n

¢ di conoscere il contenuto della circolare n.55

2019 per Pammissione del minore al sogg;gmg studio a]l estcro nresoe]to e di accettarlo.

Il sottoscritto & inoltre consapevole che i dati personali forniti potranno essere frattati, anche con sistemi informatici, ed utilizzati nell’ambito
dell’ Amministrazione e dell’organizzazione affidataria del servizio.

Autorizza altresi gli esercenti le professioni sanitarie al trattamento dei dati inerenii la salute limitatamente alle operazioni indispensabili per la tutela della
salute ¢ dell’incolumita del minore partecipante, dei terzi e della collettivita.

Inoltre, ai sensi del d.lgs. 196/2003, presta il suo consenso per la diffusione dei dati personali per le finalitd connesse alla pubblicazione, sui siti istituzionali
della Polizia di Stato, della graduatoria relativa al soggiorno studio all’estero prescelio.

Si allega alla presente domande di partecipazione (all. 1): - dichiarazione ISEE - scheda sanitaria - attestato corso di lingua inglese (se in possesso)

La documentazione dovrd pervenire esclusivamente tramite posta elettronica: dipps.assistenzaps@pecps.interno.it improrogabilmente entro il 15
aprile 2019.

data firma




SCHEDA SANITARIA DEL MINORE (all. 2)

(Le informazioni contenute nella presente scheda, saranno trattate in conformita a quanto previsto dal d.lgs. n. 196/2003)

REGIONE ASL

COGNOME: NOME:

NATA/O A: IL: / /
RESIDENTE A: VIA:

ESAME OBIETTIVO:

ECTOPARASSITOSI:

PATALOGIE IN ATTO:

[1/1a minore non presenta sintomi o segni riferibili a malattie trasmissibili in atto; non convive e non ha
avuto contatti con persone affette da malattie trasmissibili in fase di contagiosita, tali da precludere

I’ammissione dello/a stesso/a al soggiorno studio.

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO data compilazione

Da compilare a cura del genitore

Malattie pregresse: morbillo Clparotite [0 pertosse [ rosolia O varicella Oscarlattina [Chltro

2. Allergie: farmaci pollini polveri
mutfe alimenti veleno insetti
3. Terapie in corso (allegare certificazione del medico curante):
4. Dieta speciale (specificare alimenti vietati):
5. Notizie utili per il medico del Campo estivo:
6. Apparecchi protesici e/o altri ausili:
Vaccinazioni eseguite (la compilazione pud essere sostituita da certificato di vaccinazione)

1° dose 2° dose 3° dose 1° dose 2° dose 3° dose
DT I I/ I F MPR |/ b4 7
Richiami _ / 4 ! Richiami - / B /
DTP |/ / /] - Morbille/ / /]
Richiami % 4 o Parotite / / /1
POLIO __ / / A /[ Rosolia__/ / /i
Richiami ¥y B HiB ' I A
HBV [/ [/ [/ Altre (specificare):
Richiami 1 / . /

FIRMA DEL GENITORE DATA

SCHEDA SANITARIA DA CONSEGNARE DIRETTAMENTE ALL INCARICATO DELLA DITTA .




