
 
 

AISP ASSOCIAZIONE ITALIANA SINDROME DI POLAND ODV 
Codice Fiscale 95084970102 Sede Legale: Via Donghi n.95r 97r, 16132 Genova   

Iscrizione all'Albo regionale delle Associazioni di Volontariato Regione Liguria SN/GE AG/07/2005 Decr. 2780/05 
 Tel. 010/9282551 – Cell. +39 3791926546 - Fax 010. 8562263 

E-mail: segreteria@sindromedipoland.org - Sito internet www.sindromedipoland.org 

1 

Regolamento Collaborazione Scientifica AISP  - Revisione 1 del 22/04/2014 

 
 

 
               

 
 

CAMPUS ESTIVO AISP 2026 
 

Il nostro storico Campetto Estivo è finalmente tornato!  
Quest'anno la nostra Associazione ha scelto il mare di Riccione non solo per una vacanza, ma per dare vita 
a una vera e propria esperienza di condivisione e crescita. 

Questo campo nasce con un obiettivo preciso: creare uno spazio in cui i ragazzi possano incontrarsi, 
confrontarsi, scambiare le proprie storie e creare legami autentici. Tra un bagno in mare e una serata sotto 
le stelle, i ragazzi impareranno il valore del fare squadra, scoprendo che ogni piccola o grande difficoltà si 
supera meglio quando si è insieme. 

 

        Informazioni Pratiche: 

A chi è rivolto: Ragazzi e ragazze portatori, a partire dai 15 anni. 
Quando: Dal 17/07 al 20/07 
Dove: Riccione (RN)  

Cosa faremo: Vita di gruppo in spiaggia, attività di riflessione e scambio, laboratori espressivi e serate di 
condivisione. 
Alloggio: i ragazzi alloggeranno in un appartamento comune presso “Villa Maria Apartments – via Sirtori 3, 
Riccione (RN)” 

Quota di iscrizione: 100€ (include vitto, alloggio, attività e assicurazione) 
 

           Come iscriversi: 

Per garantire il giusto clima di ascolto, inclusione e sicurezza, i posti disponibili sono limitati. Le iscrizioni 
chiudono il 25/06. 

1. Scarica e compila i moduli qui sotto. 

2. Invia i documenti firmati a ⁠segreteria@sindromedipoland.org 

 

Contatti e Info: 
Segreteria: +39 379 1926546 
 

I ragazzi saranno accompagnati dai responsabili dello Staff reperibili ai numeri: 
Ilaria Benvenuti +39 331 4837188 
Roberta Rotondo +39 366 3186405 

Crescenzo Greco +39 331 1190526 
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SCHEDA DI ADESIONE CAMPUS ESTIVO AISP  
17-20 LUGLIO 2026 

 
 
Il sottoscritto (Nome Cognome)________________________________________________________________ 
 
 
Genitore di mio/a figlio/a (Nome Cognome) ________________________________________________ 
 
INDIRIZZO: __________________________ ____________________________ n. ________   
 
CAP ____________, Città _____________ ____________ Prov. _ ____  
 
Data e luogo di nascita:  ____ __________________________________________________ 
 
 

Autorizzo a partecipare al Campus estivo AISP che si terrà presso la città di Riccione (RN) 

dal giorno 17 al giorno 20 Luglio 2026 e a tutte le attività che verranno svolte. 
 
I miei recapiti di riferimento  
TELEFONI : Casa: ____________________  
 
Cell. Madre: ____________________     
 
Cell. Padre:  ____________________  
 
Altri numeri di telefono utili: _________________________________________________ 
 
e-mail madre: ________________________________________________    
 
e-mail padre: ____ _____________________________________________ 
 
 
Data______________________    Firma_________________________________ 
 
Inoltre autorizzo i responsabili Ilaria Benvenuti, Roberta Rotondo e Crescenzo Greco a prendere 
decisioni riguardo la salvaguardia di mio/a figlio/a in casi di estrema  urgenza per cui occorre 
agire tempestivamente o in casi urgenti in cui né io  né mia moglie/mio marito risultiamo reperibili.  
 
 
Data______________________    Firma_________________________________ 
 
Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo in base all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e 
all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento 

dei dati personali.
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Scheda Medica 
(da compilare come autocertificazione da parte dei genitori oppure dal medico curante) 

 

Dati generali: 
Cognome: ________________________________ Nome:_______________________________ 
 
Nato a: _____________________________________ Il ________________________________ 
 
Abitante a: _____________________________________  
 
Via: ______________________________________ n°______ Tel.: ____________ / ___________________ 
 
Gruppo sanguigno: _______________ RH: _________________ 
 
Tessera Sanitaria Nr. ______________________ 
 

Codice fiscale ______________________________ 

Vaccini effettuati: Difterite sì no   Tetano sì no   Epatite A sì no  Epatite B sì no 
 
Altro ____________________________________________ 
Malattie da segnalare: 
 
 
Allergie ambientali, agli alimenti o ai farmaci 
 
 
Intolleranze a:  
 
 
Attenzioni Particolari che gli educatori devono tenere: 
 
 
Medicinali che verranno consegnati allo staff completi di dosaggio e posologia: 
 
 
Altro: 
 
 

Nome e numero di telefono del medico di famiglia: 
 
 
Le notizie sopra riportate saranno messe a disposizione del personale sanitario al fine di garantire 
una più efficace assistenza in caso di necessità. La scheda verrà custodita dai capi campo e 
verrà distrutta ala fine dell’evento. 
Acconsento al trattamento dei dati cui sopra in relazione al loro utilizzo 
 
Data ______________________ Firma di uno dei Genitori__________________________________________ 
 
Allegare fotocopia del tesserino sanitario e quanto voi pensate utile ai capi campo 
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AUTORIZZAZIONE UTILIZZO IMMAGINI 

 
Il/la  sottoscritto/a   
 
....................................................................................................................................... 
nome e cognome del genitore 
 
genitore/i di  ...................................................................................................................................... 

 
che frequenta il Campus estivo AISP 2026, a nome e per conto anche dell’altro genitore,  
 
AUTORIZZA  

L’Associazione Italiana Sindrome di Poland ODV alla pubblicazione, su siti internet, social 
network, giornali, TV e altri media, su manifesti, volantini, brochure, di foto e video ritraenti 
il proprio figlio minore 
Il materiale così come sopra raccolto e le informazioni così acquisite, saranno utilizzate 
esclusivamente con le modalità e per le finalità sopra precisate.  
La presente autorizzazione non consente l'uso del materiale fotografico e audio-video e 
l’utilizzo delle informazioni così raccolte in contesti che pregiudichino la dignità personale 
ed il decoro del/la sottoscritto/a e del proprio figlio minore, e comunque per usi e/o fini 

diversi da quelli sopra indicati.  
Il/La sottoscritto/a, per sé e per il proprio figlio minore, dichiara di non avere nulla a 
pretendere da AISP ODV a qualsiasi titolo (es. compenso/indennizzo/rimborso) in ragione 
di quanto sopra indicato e di rinunciare irrevocabilmente, per sé e per il proprio figlio 
minore, anche per conto dell’altro genitore, ad ogni diritto, azione o pretesa derivante 
da quanto sopra autorizzato. 
 
 
data .......................................................... 
 
firma ...........................................................................................................  
 
Tutte le informazioni richieste nella presente scheda saranno tenute nel più stretto riserbo, ai sensi 
Artt. 13 e 23 del D.LGS 196/2003. “Trattamento dei dei dati personali”. Esse hanno l'unico scopo di gestire 

nel miglior modo possibile il rapporto tra AISP  e la famiglia 
 


