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MODULO DI ISCRIZIONE CAMPUS ESTIVI 2026 
 

Il/La sottoscritto/a…………………………………. C.F……………………………… 

 

tel……………………..cell………………….e-mail………………………………….. 

 

nato/a………………………..il……………………residente a……………………….. 

 

in Via………………………..n………………..frazione………………………………. 

 

Chiede 

l’iscrizione alle attività del campus estivo anno 2026 del/la proprio/a figlio/a 
Cognome e Nome  

Nato il   
Scuola frequentata A.S. 2025/2026 ☐ Infanzia ☐ Primaria ☐ Secondaria 

 

 

IL CAMPUS DOCTOR DOG 2026 SI EFFETTUERANNO SOLO NELLE 

SEGUENTI SETTIMANE:  indicare la settimana prescelta  

 

✓ CAMPUS Multilingue            dal 22 al 26 giugno 2026 

 

✓ CAMPUS Empatia                 dal 03 al 07 agosto 2026 
 

 

con le seguenti modalità:  

 

INTERA GIORNATA CON PRANZO AL SACCO portato da casa, con possibilità di 

scaldare le vivande  

 

                Ingresso 8.30 – 9.00                 Uscita 16.30 – 17.00 
 

  

➢ Campus settimanale                                €   195,00  
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20% di sconto sul secondo bambino (fratello/sorella) 

 

☐ Richiesta di entrata anticipata alle 8.00         Supplemento di € 5,00 a giornata 

 
 

Il pagamento potrà essere effettuato:  
 

in contanti, tramite POS presso la nostra sede, oppure tramite Bonifico Bancario da 

effettuarsi sul c/c intestato all’Associazione Pet Therapy Doctor Dog APS 

 

IBAN    IT12V0569605680000021760X28 

 
 

TUTTE LE QUOTE COMPRENDONO L’ ASSICURAZIONE ANNUALE E LA TESSERA 

ASSOCIATIVA  

 

 

 

DICHIARA di essere a conoscenza: 

 

1)che il/la figlio/a ha /o non ha particolari problemi di salute:  

SI                     NO (barrare con una crocetta) 

N.B. I bambini immunodepressi possono essere iscritti previa valutazione del pediatra di cui va 

prodotto obbligatoriamente il certificato.  

2)che il/la figlio/figlia soffre di allergie. 

SI               NO  (barrare con una crocetta). 

Se sì, indicare quali _______________________________________ed esibire certificato medico;  

3)che il/la figlio/a soffre di intolleranze alimentari;  

SI                NO (barrare con una crocetta). 

Se sì, indicare quali ________________________________________ed esibire certificato medico;  

4)che il/la figlio/a è certificato dalla Struttura Pubblica ai sensi della Legge 104/1992 e necessita di 

assistenza individuale fornita dall’ASL. In caso affermativo allegare dichiarazione degli organi 

competenti  

SI                  NO (barrare con una crocetta) 

5) che il/la figlio/a è soggetto/a problematiche specifiche tali da richiedere un’assistenza individuale 

e a tale proposito si impegna a concordare un piano di intervento personalizzato con il Servizio 

Sanitario Nazionale.  
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SI                    NO (barrare con una crocetta). 

 

SI IMPEGNA 

al rispetto di quanto indicato nel Regolamento allegato e nel Patto di responsabilità che verrà 

sottoscritto tra soggetto gestore del servizio e la famiglia.  

AUTORIZZA 

Il/La proprio/a figlio/a   

a uscire dal Campus Estivo (barrare con una crocetta): 

 • con i propri genitori  

                      SI                   NO  madre padre ( tutore/soggetto affidatario) 

 • con altre persone maggiorenni  

                                           SI  (allegare documento di riconoscimento) NO   

 

Il personale si riserva il diritto di controllare il documento della persona delegata che viene a 

riprendere il bambino e la possibilità di trattenere il bambino in sede qualora i dati della persona 

non corrispondessero a quelli indicati dal sottoscrittore del presente modulo, a meno che non ci sia 

un consenso scritto da parte di chi ne esercita la patria potestà.  

 

DATA-----------------------------FIRMA DEL GENITORE---------------------------------------------------- 

 

 

Il/La sottoscritto/__________________________________________________________________  

 

 

ESONERA l’Associazione Pet Therapy Doctor Dog APS da ogni responsabilità per lo smarrimento 

di oggetti o indumenti ( si consiglia pertanto di non portare oggetti di valore o di facile perdita e, 

ove possibile, di indicare il nome sopra di essi);  

 

AUTORIZZA Inoltre, l’Associazione al consenso per l’esecuzione di foto del proprio figlio/a 

nell’ambito delle attività riguardanti i laboratori, e autorizza l’eventuale pubblicazione in Internet 

solo ed esclusivamente nel sito ufficiale www.doctordogpetherapy.it e sui canali social 

dell’Associazione. 

                                                      SI                        NO 

 

Il sottoscritto/a autorizza il figlio/la figlia a partecipare a tutte le attività indicate nel programma del 

Campus Estivo, all'interno della sede ed all’esterno di queste aree previa comunicazione ai genitori. 

Non sono ammesse variazioni ai ritmi, tempi e metodi di lavoro, che possano interferire con le 

attività del gruppo. In caso di variazioni per necessità o emergenza le responsabili del Campus 

dovranno essere avvertite anticipatamente. L’Associazione Pet Therapy Doctor Dog APS si riserva 

la possibilità di dimettere in qualsiasi momento il/la bambino/a il cui comportamento sia ritenuto 

http://www.doctordogpetherapy.it/
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scorretto o irresponsabile o che arrechi danno a terzi. Il programma delle attività potrà subire delle 

variazioni in base ad eventuali esigenze organizzative e alle condizioni meteorologiche.  

 

Le educatrici NON possono somministrare medicinali di qualsiasi natura.  

 

 

DATA……………………………   GENITORE--------------------------- 

 

Informazione e accesso ai dati personali Art. 13 REG UE 2016 / 679 (GDPR) Il Titolare del 

trattamento Associazione Pet Therapy Doctor Dog– Via Boffalora n. 24 – 22024 Alta Valle Intelvi 

(CO), tratterà i dati personali dell’interessato (figlio o soggetto su cui si eserciti la potestà) nonché 

del sottoscritto e di altri componenti del nucleo familiare, anche sensibili, in particolare i dati idonei 

a rivelare lo stato di salute. Il Titolare è contattabile ai seguenti riferimenti: cell. 335/7217171 o 

all’indirizzo di posta elettronica info@doctordogpetherapy.it 

Le finalità del trattamento saranno necessarie per la valutazione dell’inserimento e per la gestione 

dell’interessato, in qualità di fruitore nell’ambito di progetti socio educativi – ricreativi che 

potranno consistere anche nella rilevazione dello stato di salute (allergie e / o intolleranze alimentari 

e / o patologie particolari certificate e non) e per adempimenti amministrativo contabili. Nell’ambito 

del servizio offerto i dati saranno comunicati all’affidatario del servizio e/o agli uffici ASL di 

riferimento, al fine di ottemperare a tutti gli obblighi legali e istituzionali e di comunicazione 

previsti. La base del trattamento per le finalità indicate consiste nel consenso esplicito 

dell’interessato e nell’attuazione degli obblighi di legge cui è soggetto il titolare. La durata della 

conservazione delle informazioni seguirà i termini di legge previsti per la dismissione della 

documentazione in oggetto. La comunicazione dei dati ed il relativo consenso sono requisiti 

necessari per la instaurazione del rapporto con l’Associazione. L’interessato ha il diritto di chiedere 

al Titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e di esercitare altri diritti come la rettifica o la 

cancellazione, ma solo nelle forme, con i limiti e nei modi previsti dalle materie legali vigenti, 

l’interessato ha comunque sempre diritto di reclamo presso un’autorità di controllo. Nell’ambito 

delle attività ricreative e istituzionali, anche in occasione di uscite e/o momenti formativi, potranno 

essere raccolte immagini, foto e video per finalità educative, pedagogico-didattiche e di 

divulgazione interna come pubblicazioni. Mentre in relazione a strumenti di diffusione come i 

social network (v. Facebook, Istagram, Linkedin e WhatsApp) e altri strumenti interattivi, sarà cura 

dei responsabili incaricati evitare di inquadrare volti o altri caratteri fisici identificativi. Nel contesto 

di eventi e / o progetti organizzati dall’Associazione Doctor Dog o altre situazioni, i genitori o altri 

congiunti presenti non dovranno divulgare filmati che possano riprendere soggetti diversi dai propri 

familiari, in questi casi l’Associazione Doctor Dog non risponderà di eventuali problematiche legate 

alla riservatezza connesse. 

CONSENSO DELL’INTERESSATO ART. 7 e 9 lettera a) REGOLAMENTO UE 2016/679. 

Visto il documento di Informazione e accesso ai dati sopra riportato presta il proprio consenso al 

trattamento nelle forme e nei modi ivi indicati.  

mailto:info@doctordogpetherapy.it
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Il sottoscritto 

(padre)___________________________________________________________________ 

Cognome e nome nato/a a il  

La sottoscritta 

(madre)__________________________________________________________________ 

Cognome e nome nato/a a il Esercenti la potestà, Esprimono il Loro consenso al trattamento e alla 

comunicazione dei dati personali, sanitari, convinzioni filosofiche, religiose del/la bambino/a 

______________________________, nato/a a _______________ il_____________________ 

iscritto/a presso il Campus Estivo dell’Associazione Doctor Dog con sede a Alta Valle Intelvi (CO), 

nonché di eventuali altri dati relativi alla situazione familiare del/la bambino/a che sono stati forniti 

all’atto dell’iscrizione. Esprimono altresì il Loro consenso al trattamento dei dati attinenti alla 

temperatura corporea misurata al momento dell’ingresso al Campus Estivo e dell’uscita sia al 

proprio figlio sia ai sottoscritti o soggetti delegati. 

 

Alta Valle Intelvi, lì……………………………. 

Firma di entrambi i genitori (esercenti la potestà)--------------------------------------------------------- 

 

Il presente regolamento, redatto in conformità con le linee guida della Regione Lombardia, potrebbe 

subire delle modifiche in base agli aggiornamenti normativi.  

 

1) Il bambino deve sempre avere con sé uno zainetto dotato di etichetta che riporta il nome e il 

cognome contenente i seguenti materiali ad uso esclusivo:  

- un cappellino;  

- un sacchetto di plastica per mettere le scarpe;  

- una borraccia o bottiglietta d’acqua;  

- un asciugamano piccolo;  

- un astuccio con matite o pennarelli colorati;  

- un cambio completo di indumenti puliti (maglietta e pantaloncini);  

- calzini antiscivolo puliti da utilizzare negli spazi interni;  

- gel disinfettante per le mani;  

- crema solare 

- una bustina per riporre la mascherina da portare sempre con sé quando non 

indossata (ad eccezione dei bambini che hanno frequentato la scuola dell’infanzia).  

 

 

2) È vietato portare giochi o altri oggetti da casa. È possibile portare alimenti quali merenda, 

bevande e pranzo al sacco, purché siano ad uso esclusivo e facilmente identificabili come 

appartenenti al singolo.  

3) L’accoglienza al mattino sarà prevista dalle ore 8.30 alle 9.00; il ritiro per il modulo giornata è 

previsto dalle 16.30 alle 17.00.  



                   
PET THERAPY DOCTOR DOG– Associazione di Promozione Sociale 

www.doctordogpetherapy.it 
 

Sede legale: Via Boffalora, 24 – 22024 Alta Valle Intelvi, Frazione Lanzo (CO) – C.F. 95145670139 
Tel. +39 3357217171          e-mail: info@doctordogpetherapy.it 

4) I genitori che vengono a prendere i propri figli devono farsi riconoscere dagli operatori preposti 

all’uscita dichiarando chiaramente nome e cognome del bambino. Se il bambino non viene ritirato 

da uno dei due genitori va compilata la sezione relativa alla delega. Il delegato può essere solo un 

soggetto maggiorenne. In mancanza di delega i bambini non saranno consegnati.  

6) È preferibile che sia sempre lo stesso genitore o delegato a portare e venire a prendere il 

bambino.  

7) Eventuali comunicazioni da parte delle famiglie vanno possibilmente inviate all’indirizzo mail 

info@doctordogpetherapy.it, in alternativa al Coordinatore del Campus Estivo e/o all’operatore 

preposto all’accoglienza.  

8) Se nei momenti di accoglienza e uscita i genitori o accompagnatori e i bambini non si attengono 

al presente regolamento saranno presi provvedimenti che prevedono anche la sospensione dal 

servizio senza alcun rimborso.  

9) Se durante il campus estivo il bambino presenta ripetuti comportamenti scorretti che mettono a 

rischio la sua sicurezza e quella degli altri bambini, saranno presi provvedimenti che prevedono 

anche la sospensione del servizio senza alcun rimborso.  

 


