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   MODULO  F
Scheda Sanitaria

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
I.O. “D. BORRELLI” 
SANTA SEVERINA-ROCCABERNARDA (KR)

SCHEDA SANITARIA
PER PARTECIPAZIONE AI VIAGGI DI ISTRUZIONE – USCITE DIDATTICHE - VISITE GUIDATE  
I sottoscritti (cognomi e nomi) 
_______________________________________________________________________________________ 
Genitori dell’alunno/a _____________________________________________________________________ 
frequentante la classe __________________________ sez. _______ plesso __________________________ 
reperibili ai seguenti recapiti telefonici: 
cell. A ______________________________________ cell. B ____________________________________ 
FORNISCONO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
LE INFORMAZIONI DI SEGUITO RICHIESTE
1. Allergie note: (farmaci, pollini, etc.), comprese le allergie e le intolleranze alimentari 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
2. Malesseri ricorrenti e rimedi abituali consigliati dal medico di famiglia 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
3. Farmaci o terapie per cui non dà l’autorizzazione 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
4. Patologia/e presente/i (Es.: diabete; epilessia; asma bronchiale; etc.) 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
5. Cure in corso per la/e patologia/e 
Nome del farmaco _______________________________________________________________________ 
Dose giornaliera __________________________ orari assunzione _________________________________ 
6. Disturbi ricorrenti 
· Cefalea o Disturbi gastro – intestinali o Eruzioni o Enuresi o Dolori mestruali 
· Altro _________________________________________

7. Diete sanitarie 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
8. Problemi alimentari 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
9. L’alunno/a 
· ha effettuato le vaccinazioni obbligatorie 
· ha eseguito l’ultima somministrazione di vaccino antitetanico in data _______________ 
· allegare copia del certificato/libretto vaccinazioni 
10. Gruppo sanguigno _______________________ 
11. Notizie utili da comunicare 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data __________________ 
I dichiaranti 
_________________________________ 
_________________________________ 
(firma per esteso e leggibile) 


Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dagli interessati in presenza del personale scolastico addetto, ovvero sottoscritta o inviata all’ufficio competente, via fax, via p.e.c., tramite un incaricato, oppure a mezzo posta, insieme alla fotocopia, non autenticata, dei documenti di identità dei dichiaranti. 

NOTA: Se la firma fosse una soltanto, il dichiarante attesta di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile in accordo e con il consenso dell’altro genitore.
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