
   
 

 
DELEGHE PER IL RITIRO DEL MINORE 

 
 
Io sottoscritto/a: 
 
………………………………………………………………..............................................………………………………….…… 
 
Genitore di: 
 
…………………………………………………………………………………………………..….............................................…… 
 
…..………………………………………………………………………………………………..…….............................................. 
 
…………………………………………………………………………………………………..............................................……… 
 

iscritto/a a  Oxford  Summer School – Associazione Genitori “Don Milani” 2010 –nelle 
seguenti settimane : 

 
 

□ dal 14/06 al 18/06  □ dal 21/06 al 25/06 
 
Dichiaro che le persone autorizzate al ritiro del minore sopraccitato da via Pisani sede di Oxford 
Summer School 2010, saranno le seguenti: 
 
 
Nome Cognome Grado di parentela Numero Carta 

d’Identità 
   

 
 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

 
Allegare  alla presente copia del documento  di identità del delegato/i. 
 
 
Data        Firma 
 
………………………     ………………….……………………… 



    
 

 
SCHEDA SANITARIA PER ATTIVITA’ ESTIVE 

 
 
Cognome e Nome …………………………………........................................………………………………….………........ 
Luogo e data di nascita …………………………………………………………………......................................……......... 
Indirizzo………………………………………………………………………………………….................................................... 
Gruppo sanguigno ………………………………………………………………………….................................................. 
 
Patologie  croniche in atto……………………………………………………………………............................................. 
……………………………………………………………………………………………………....................................................... 
……………………………………………………………………………………………………....................................................... 
 
Terapie in corso…………………………………………………………………………………................................................ 
……………………………………………………………………………………………………....................................................... 
……………………………………………………………………………………………………....................................................... 
 
Allergie particolari………………………………………………………………………..………............................................. 
……………………………………………………………………………………………………....................................................... 
……………………………………………………………………………………………………....................................................... 
 
E’ in regola con le vaccinazioni previste per legge ?       □ sì       □  no 
Data dell’ultima somministrazione di vaccino antitetanico:………………………........................................ 
 
Comunicazioni riguardanti varie problematiche fisiche e/o psichiche 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
DATA        FIRMA DEL MEDICO CURANTE/GENITORE 
  
………………….                          .....................…………………………………………..  



                                                                   

Mod. Privacy Oxford Group_I.S.E. S.r.l. 2009/2010   

 

AUTORIZZAZIONE TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

 

Il/La sottoscritta (nome).............................................................(cognome) ............................................... .......................................  
Nato/a a: .............................................................................................. il: ........................./ .............................../ ....................................... 
Residente in Via: ................................................................................................................. n°:.................................................................. 

CAP........................................Città........................................ ........................................Provincia........................................ ........................ 
Telefono................................................................................Email........................................................................................................... 

 
 
 
Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, La informiamo che il trattamento dei suoi dati personali così come forniti nella compilazione di questo modulo verranno utilizzati 
per dell'adempimento delle funzioni di gestione amministrativa, fiscale, assicurativa, finalità commerciali, promozionali, e/o di vendita nonché per statistiche 
ovvero per l’invio di materiale redazionale, mediante consultazione, elaborazione, o raffronto. , esprimiamo pertanto il consenso affinché i predetti dati possano 
essere trattati, sia manualmente che elettronicamente, per gli scopi indicati nel rispetto della normativa sopra richiamata. Il conferimento dei dati richiesti è 
facoltativo ed un eventuale rifiuto di fornirli comporta esclusivamente la rinuncia a ricevere le proposte, le offerte o gli altri materiali di cui sopra. Titolare del 
trattamento è la International School of Europe S.r.l., con sede in Milano, Via Pogliaghi, 1. Il Responsabile del trattamento è il Rag. Francesco Paolo Scalisi, con 
sede in Milano, Via L. Pogliaghi, 1. In ogni momento Lei potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del Titolare del trattamento, ai sensi dell'art. 7 del D. Lgs. 
196/2003, che per Sua comodità riproduciamo integralmente: 

“Decreto Legislativo n. 196/2003, 
Art. 7 - Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti 
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile. 
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione: 
a) dell'origine dei dati personali; 
b) delle finalità e modalità del trattamento; 
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; 
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2; 
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o 
incaricati. 
3. L'interessato ha diritto di ottenere: 
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; 
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati 
raccolti o successivamente trattati; 
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui 
tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato. 
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; 
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale”. 
I suoi dati potranno essere comunicati a società del nostro Gruppo, a società a noi affiliate, a società di servizi, a studi o società nell’ambito di rapporti di assistenza e consulenza, per la finalità di cui sopra.  

 
 Letta l’informativa che precede e preso atto dei diritti a me spettanti ex art. 7 D. Lgs. 196/03, esprimo il mio consenso al trattamento dei miei dati per le 
finalità e con le modalità indicate nell’informativa stessa.  

 

Data ___________________ Firma _____________________________________________ 

Oxford Group 

Via Caccialepori 22, 20148 Milano Tel  02/ 40092180 - 40070619  

Email info@oxford.it, Sito web www.oxford.it 

mailto:info@oxford.it�
http://www.oxford.it/�
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