
S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 
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CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 
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CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

4-8 25-29
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CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

AGOSTO
1-5 8-12

LUGLIO
28-01

www.sportingclubselvabassa.it

FIGLIO/A ALL’USCITA DAL CAMP



S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL REGOLAMENTO UE N. 2016/679 

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (di seguito “GDPR 2016/679”), recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti 
rispetto al trattamento dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel 
rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è tenuta SPORT & WELLNESS Titolare del trattamento: Il Titolare del 
trattamento è SPORT & WELLNESS :nella persona del legale rappresentante. Responsabile della protezione dei dati: nella persona del legale 
rappresentante MATTIA MICELI. Finalità del trattamento: I dati personali da Lei forniti verranno trattati esclusivamente per le finalità 
istituzionali nonché quelle amministrative ad esse strumentali, incluse le finalità di instaurazione e gestione dei rapporti di lavoro. Modalità di 
trattamento e conservazione: Il trattamento sarà svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 32 del 
GDPR 2016/679 in materia di misure di sicurezza, ad opera di soggetti appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 
GDPR 2016/ 679. Le segnaliamo  he, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, ai sensi dell’art. 5 GDPR 
2016/679, i Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il conseguimento delle finalità per le quali sono raccolti 
e trattati. La durata non potrà comunque essere superiore ad anni 10 (dieci). Il trattamento sarà effettuato con le finalità di adempiere al 
regolare svolgimento dell’incarico e/o servizio richiesto, eseguire gli obblighi previsti da leggi o regolamenti, inviare materiale pubblicitario ed 
informativo e/o inviare comunicazioni e documentazione relative al servizio (per l’invio di email, così come previsto dalla vigente normativa, 
l’interessato può decidere di essere escluso dalla newsletter procedendo con apposito link); Ambito di comunicazione e diffusione: Informiamo 
inoltre che i dati raccolti non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione senza Suo esplicito consenso, salvo le comunicazioni 
necessarie che possono comportare il trasferimento di dati ad enti pubblici, a consulenti o ad altri soggetti per l’adempimento degli obblighi di 
legge. Trasferimento dei dati personali: I suoi dati non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non 
appartenenti all’Unione Europea. I dati raccolti saranno comunicati a terzi nei casi previsti o imposti dalla legge e secondo le modalità in essa 
contenute ed a società od enti predisposti per la conservazione, gestione ed elaborazione dei dati raccolti su richiesta dell’Associazione SPORT & 
WELLNESS , nonché per finalità inerenti convenzioni e/o accordi commerciali tra SPORT & WELLNESS ed altre strutture/aziende per offrire 
agevolazioni e ulteriori servizi a favore dei soci, sempre nel rispetto della tutela del trattamento dei dati personali Categorie particolari di dati 
personali: Ai sensi degli articoli 9 e 10 del Regolamento UE n. 2016/679, Lei potrebbe conferire, a SPORT & WELLNESS dati qualificabili come 
“categorie particolari di dati personali” e cioè quei dati che rivelano “l’origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o 
filosofiche, o l’appartenenza sindacale, nonché dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi 
alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”. Tali categorie di dati potranno essere trattate da SPORT & WELLNESS 
solo previo Suo libero ed esplicito consenso, manifestato in forma scritta. Esistenza di un processo decisionale automatizzato, compresa la 
profilazione: SPORT & WELLNESS non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 
e 4, del Regolamento UE n. 679/2016. Diritti dell’interessato: In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del 
Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:  
a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali; 
b) ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati 
personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione; 
c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati; 
d) ottenere la limitazione del trattamento; 
e) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso  comune e leggibile da 
dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti; 
f) opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing diretto; 
g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione. 
h) chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo 
riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati;  
i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca; 
j) proporre reclamo a un’autorità di controllo. 
Può esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata a SPORT & WELLNESS , all’indirizzo postale della sede legale o all’indirizzo mail del 
Responsabile della Protezione dei Dati. 
 
 
Il Genitore ha preso visione (sopra) della INFORMATIVA PRIVACY  e ne autorizza il trattamento 
 
 
Quarrata li: _____________________                                                  Firma del Genitore __________________________ 
 
 
Il Genitore autorizza               non autorizza                Sport & Wellness  all'uso di foto e riprese video effettuate da 
soggetti per la pubblicazione sui propri canali di comunicazione. Dichiara altresì di aver compreso  quanto esposto 
nella Liberatoria. 

 
 
Quarrata li: _____________________                                                  Firma del Genitore __________________________ 
 
Il Genitore autorizza               non autorizza               Sport & Wellness  all'invio di materiale pubblicitario e di 
comunicazioni tramite SMS-Posta elettronica - messaggistica istantanea  (WhatsApp, ecc.) 
 
 
Quarrata li: _____________________                                                  Firma del Genitore __________________________ 
 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

CAMP ESTIVO 2024 
 

 

Il sottoscritto Nome___________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

e-mail ____________________________________  Tel/cell  _____________________ 

 

 

Figlio/a            Nome__________________________________  Cognome____________________________________ 

Nato/a a:          Città___________________________________  Prov._______ il_________________________ 

Cod. Fiscale       _________________________________  Sesso:       M  F 

Residente a:     Città___________________________________  Prov._______ Via_______________________ 

Chiede che suo figlio/a sia iscritto/a al centro estivo 

 

 GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE 
 10-14 17-21 24-28 01-05 08-12 15-19 22-26 29-03 05-09 26-30 02-06 09-13 

PART TIME 7.30-14.00             
FULL TIME 7.30-17.30             

GIORNALIERO             

 

 

 
 

Recapito Madre  Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________  

Recapito Padre   Nome e Cognome_______________________________   Telefono____________________________ 

INDICARE ALTRE PERSONE CHE POTREBBERO VENIRE A PRENDERE SUO FIGIO/A ALL’USCITA DAL CAMP 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________  

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

Nome e Cognome_____________________________________________   Telefono____________________________ 

SEGNALARE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE 

Suo/a figlio/a soffre di intolleranze?        No            Si, quali:_________________________________________________ 

Suo/a figlio/a soffre di allergie alimentari o allergie generiche?        No            Si, quali: ___________________________ 

Suo/a figlio/a segue terapie farmacologiche?        No         Si, è autonomo nella somministrazione?        Si          No, come 
deve comportarsi il personale: _______________________________________________________________________ 

 

AREA RISERVATA AL GENITORE 

  Foto       Si            No     Mensa       Si            No     Certificato            Si            No   

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE 

DATI DEL FIGLIO/A 

CONTRASSEGNA LA SETTIMANA 

  Livello acquaticità posseduto dal figlio/a Nessuno A1 A2 LA SP PE   

  NOTE DEL GENITORE: ____________________________________________________________________        
_______________________________________________________________________________________ 

www.sportingclubselvabassa.it

S P O R T  &  W E L L N E S S 
Via Boschetti e Campano 10 – 51039 – Quarrata (PT) 

Tel. 366 7766503 – iscrizioni@sport-relax.it – www.sport-relax.it 
www. Sportingclubselvabassa.it 

 

 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL REGOLAMENTO UE N. 2016/679 

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (di seguito “GDPR 2016/679”), recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti 
rispetto al trattamento dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel 
rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è tenuta SPORT & WELLNESS Titolare del trattamento: Il Titolare del 
trattamento è SPORT & WELLNESS :nella persona del legale rappresentante. Responsabile della protezione dei dati: nella persona del legale 
rappresentante MATTIA MICELI. Finalità del trattamento: I dati personali da Lei forniti verranno trattati esclusivamente per le finalità 
istituzionali nonché quelle amministrative ad esse strumentali, incluse le finalità di instaurazione e gestione dei rapporti di lavoro. Modalità di 
trattamento e conservazione: Il trattamento sarà svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 32 del 
GDPR 2016/679 in materia di misure di sicurezza, ad opera di soggetti appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 
GDPR 2016/ 679. Le segnaliamo  he, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, ai sensi dell’art. 5 GDPR 
2016/679, i Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il conseguimento delle finalità per le quali sono raccolti 
e trattati. La durata non potrà comunque essere superiore ad anni 10 (dieci). Il trattamento sarà effettuato con le finalità di adempiere al 
regolare svolgimento dell’incarico e/o servizio richiesto, eseguire gli obblighi previsti da leggi o regolamenti, inviare materiale pubblicitario ed 
informativo e/o inviare comunicazioni e documentazione relative al servizio (per l’invio di email, così come previsto dalla vigente normativa, 
l’interessato può decidere di essere escluso dalla newsletter procedendo con apposito link); Ambito di comunicazione e diffusione: Informiamo 
inoltre che i dati raccolti non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione senza Suo esplicito consenso, salvo le comunicazioni 
necessarie che possono comportare il trasferimento di dati ad enti pubblici, a consulenti o ad altri soggetti per l’adempimento degli obblighi di 
legge. Trasferimento dei dati personali: I suoi dati non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non 
appartenenti all’Unione Europea. I dati raccolti saranno comunicati a terzi nei casi previsti o imposti dalla legge e secondo le modalità in essa 
contenute ed a società od enti predisposti per la conservazione, gestione ed elaborazione dei dati raccolti su richiesta dell’Associazione SPORT & 
WELLNESS , nonché per finalità inerenti convenzioni e/o accordi commerciali tra SPORT & WELLNESS ed altre strutture/aziende per offrire 
agevolazioni e ulteriori servizi a favore dei soci, sempre nel rispetto della tutela del trattamento dei dati personali Categorie particolari di dati 
personali: Ai sensi degli articoli 9 e 10 del Regolamento UE n. 2016/679, Lei potrebbe conferire, a SPORT & WELLNESS dati qualificabili come 
“categorie particolari di dati personali” e cioè quei dati che rivelano “l’origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o 
filosofiche, o l’appartenenza sindacale, nonché dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi 
alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”. Tali categorie di dati potranno essere trattate da SPORT & WELLNESS 
solo previo Suo libero ed esplicito consenso, manifestato in forma scritta. Esistenza di un processo decisionale automatizzato, compresa la 
profilazione: SPORT & WELLNESS non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 
e 4, del Regolamento UE n. 679/2016. Diritti dell’interessato: In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del 
Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:  
a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali; 
b) ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati 
personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione; 
c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati; 
d) ottenere la limitazione del trattamento; 
e) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso  comune e leggibile da 
dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti; 
f) opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing diretto; 
g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione. 
h) chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo 
riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati;  
i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca; 
j) proporre reclamo a un’autorità di controllo. 
Può esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata a SPORT & WELLNESS , all’indirizzo postale della sede legale o all’indirizzo mail del 
Responsabile della Protezione dei Dati. 
 
 
Il Genitore ha preso visione (sopra) della INFORMATIVA PRIVACY  e ne autorizza il trattamento 
 
 
Quarrata li: _____________________                                                  Firma del Genitore __________________________ 
 
 
Il Genitore autorizza               non autorizza                Sport & Wellness  all'uso di foto e riprese video effettuate da 
soggetti per la pubblicazione sui propri canali di comunicazione. Dichiara altresì di aver compreso  quanto esposto 
nella Liberatoria. 

 
 
Quarrata li: _____________________                                                  Firma del Genitore __________________________ 
 
Il Genitore autorizza               non autorizza               Sport & Wellness  all'invio di materiale pubblicitario e di 
comunicazioni tramite SMS-Posta elettronica - messaggistica istantanea  (WhatsApp, ecc.) 
 
 
Quarrata li: _____________________                                                  Firma del Genitore __________________________ 
 

liberatoria.


