MODULO INFORMAZIONI PARTECIPANTI STAGE LINGUISTICO A CADICE

SETTEMBRE 2024

DATI PARTECIPANTE   (Come riportato da Documento di identità):............................................
NUMERO DOCUMENTO DI VIAGGIO:..................................................................................................................
SCADENZA DOCUMENTO DI VIAGGIO: ...............................................................................................................
Il partecipante è affetto da problemi di allergie alimentari?
· SI
· No
Allergie alimentari: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 
Il partecipante fa uso di farmaci?
· Si
· No
Cure    in    corso    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Il partecipante ha qualsiasi altra condizione medica (disabilità fisiche/mentali) che possano condizionare o precludere la partecipazione al programma?
· Si
· No
Cure    in    corso    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
INDICARE NOME DELLA COMPAGNA/COMPAGNO DI STANZA:______________________________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI COMUNI E SENSIBILI PER LA PRESENTE PROCEDURA
ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n° 196 e successive modificazioni
                                                                                             Firma del partecipante
o del genitore se il partecipante è un minore

                                                     ____________________________________
