MODULO ISCRIZIONE UICI FIRENZE
“CAMPUS FIRENZE 2017: UN CLICK VERSO L'INTEGRAZIONE”
GIOVANE (nome e cognome)_______________________________________________________

INDIRIZZO Via_______________________________n.___________Cap____________________

Città_____________________________Prov.______ e-mail_____________________________
Data di nascita___________________________il________________________________________

Cellulare________________ cell. Madre__________________cell. Padre______________

ACCOMPAGNATORE

(nome e cognome)_______________________________________________________

INDIRIZZO Via_______________________________n.___________Cap____________________

Città_____________________________Prov.______ e-mail_____________________________

Data di nascita___________________________il________________________________________

Cellulare

PERIODO: Dal 9 luglio al 15 luglio 2017
DETTAGLI AGGIUNTIVI:
o Ipovedente grave
o Cieco Parziale

o Non vedente
Avete altre difficoltà?

o Si

o No

Se sì, si prega di fornire dettagli:

Mobilità: 

o Ha frequentato un corso di orientamento e mobilità
o Non ha mai frequentato un corso di orientamento e mobilità
o Totale autonomia nell’orientamento
o Nessuna autonomia nell’orientamento

Conoscenze informatiche: 

o Ha frequentato un corso di alfabetizzazione informatica e/o possiede conoscenza di programmi specifici per disabili visivi

o Non ha frequentato un corso di alfabetizzazione informatica e/o non possiede conoscenza di programmi specifici per disabili visivi

Altre informazioni:
               DATA                                                                                  FIRMA 

Autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D. Lgs n.196/2003, per fini inerenti al corso.

                                                Firma                                                                  

Autorizza la pubblicazione delle proprie  immagini durante il corso, nel sito www.uicifirenze.it 

                                            Firma                                                                        

AUTOCERTIFICAZIONE STATO DI SALUTE

Il sottoscritto ________________________________________nato/a a _____________________

In data___________________________ residente a ____________________________________

In via_________________________________________________________________________

Dichiara di:
essere in stato di buona salute e di essere in grado di svolgere le attività proposte durante il periodo di frequentazione del campus estivo 

SEGNALAZIONI

Allergie______________________________________________________________
Intolleranze alimentari__________________________________________________
Difficoltà a svolgere attività sportiva _______________________________________

Dichiara inoltre che quanto sopra corrisponde al vero e solleva l’UICI Firenze da responsabilità derivanti da problematiche di salute conosciute, ma non dichiarate nel presente modulo

                 DATA                                                                                 FIRMA 

________________________                                                     _____________________________
