
SERVIZIO

SCHEDA DI SERVIZIO

Data Emiss.: Numero pag.:
ISCRIZIONE CENTRO DI VACANZA 18.05.99 1/2

Procedura di riferimento: N¡ Ediz.: N¡ Revis.:

SISTEMA QUALITË PREDISPOSIZIONE/EROGAZIONE  DEL SERVIZIO Prima A

       SOGGIORNO   DI

       DAL AL TURNO

Cognome e Nome Sesso
Nato a il
Residente a Prov. CAP
Via    n¡ Tel.

Altri recapiti telefonici. (specificare a chi corrispondono)

N¡ tessera sanitaria (unire fotocopia)

Il bambino ha avuto malattie infettive? Quali?

morbillo pertosse rosolia
varicella parotite Altre malattie

Il bambino soffre di allergie? Indicare quali (unire copia del certificato medico)

Farmaci Alimenti

Diete o cibi sconsigliati

Il bambino deve seguire una terapia ? Indicare quale (ed allegare fotocopia prescrizione medica).

Ha il sonno agitato?
Dormendo bagna il letto?
Ha problemi ad esporsi al sole?
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Soffre di particolari disturbi o malattie?
Ha subito operazioni recenti? Quali?

EÕ la prima volta che il bambino si allontana dalla famiglia?
Se no, dove si • recato e quando?

Da chi • composta la famiglia?

In caso di separazione dei genitori a chi • stato affidato il minore dal Tribunale?

Se il bambino, durante lÕanno scolastico, non vive in famiglia, dove risiede?

Con chi e dove sÕincontra, gioca e fa sport il bambino al di fuori della scuola?

Ha difficoltˆ nei rapporti con i compagni? Di che tipo?

Osservazioni e raccomandazioni della famiglia (legate al carattere del bambino o ad altre
problematiche):

Varie ed eventuali:

Il bambino porte con sŽ £ ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ(da consegnare agli educatori in busta chiusa alla
partenza)

DATA ÉÉÉÉÉÉÉÉÉ           FIRMA DEL GENITOREÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ...


