
 SCHEDA D’ISCRIZIONE AL GREST 2019 

 Cognome………………………………………………………………………..Nome………………………………………………………………………………… 
 Data di nascita……./……./………………… Luogo di nascita………………………………………………………………………………………… 
 Residenza in via……………………………………………………………………………………………………………………………………N°……………… 
 Classe frequentata ………………… ◊ Elementare ◊ Media
Si ricorda che per la copertura assicurativa è necessario il tesseramento Fervis (in corso di 
validità se effettuato a partire dal 1 ottobre 2018)

 Telefono (possibilmente anche eventuali cellulari o recapiti di Ufficio)………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 Invitiamo i genitori a lasciare, per ogni eventualità tutti i recapiti telefonici ai quali possono essere contattati. 

Per facilitare l’organizzazione dei servizi preghiamo di segnare con una crocetta le vostre richiesta 

 NOTA BENE:  l’iscrizione al Grest si paga una volta sola. È’ necessaria anche per una sola settimana. 
Le settimane possono essere pagate tutte insieme all’atto dell’iscrizione o singolarmente al lunedì di 
ogni   settimana.  
• E’ bene ricordare che nessuno può lasciare l’oratorio fuori orario senza il permesso scritto e firmato dai genitori.

• E’ indispensabile l’impegno di tutti e di ciascuno nell’osservare le norme di buona educazione e di rispetto delle persone
e delle cose comuni, ed una vera disponibilità nel seguire le indicazioni rivolte dagli animatori e dai responsabili. Il venir
meno a quest’impegno può causare in ogni momento il ritiro dell’iscrizione.

 Data ……/……../…………… 
 Firma del genitore  Firma del ragazzo/a 
……………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………. 

SCHEDA SANITARIA PER GREST

ALLERGIE (specificare) 
 Farmaci……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 Pollini……………………………………………………………………………….Polveri……………………………………………………………………………. 
 Muffe……………………………………………………………………Punture di insetti …………………………………………………………………… 
 Altro………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 Documentazione allegata inerente patologie e terapie in atto ……………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 Intolleranze alimentari…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 In caso di richiesta di intervento medico per un’assenza di più di 5 giorni ci si impegna a portare una certifica zione 
medica che attesti l’assenza di malattie infettive trasmissibili tali da controindicare l’ammissione in collettività. 

Iscrizione Ho versato la quota 

Quota  unica 3 settimane Ho versato la quota 

Quota 1° settimana Ho versato la quota 

Quota 2° settimana Ho versato la quota 

Quota 3° settimana Ho versato la quota 
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