
SCHEDA DI EMERGENZA 
 

Anno scolastico :     
 

Nome della scuola :      classe : …………… 
 

 

Cognome dell’alunno/a: ………………………………………………nome dell’alunno/a  …………………………… 

Data di nascita : …………………………………… 
 

In caso di incidente o di malattia, la scuola fa in modo di avvisare la famiglia il più rapidamente possibile. 

 Responsabile legale 1 Responsabile légale 2 

Cognome 
Nome  

……………………………. 
……………………………. 

……………………………. 
……………………………. 

Indirizzo 
 

……………………………. 
……………………………. 

……………………………. 
……………………………. 

Telefono casa ……………………………. ……………………………. 

Telefono cellulare ……………………………. ……………………………. 

Telefono lavoro 
 

……………………………. 
posto : ………………. 

……………………………. 
posto : ………………. 

 

Nome e n° di telefono di una persona in grado di avvisarvi rapidamente  : 

……………………………………………………………………………………….………………………………..….…….. 
 

N° e indirizzo del centro di assicurazione sanitaria in carico del/la vostro/a figlio/a : 

                     

 

…………………………………………………………………………………………………………………….……………… 

Nome  e indirizzo del centro di assicurazione sanitaria in carico del/la vostro/a 

figlio/a: ……………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

In caso di emergenza, dopo aver chiamato il SAMU, un alunno/a che ha subito un incidente o che è malato puo’ essere orientato 
e trasportato dai servizi di soccorso di emergenza presso l’ospedale più adatto. La famiglia è subito avvisata dalla scuola. 
Un alunno/a minorenne puo’ uscire dall’ospedale solo se è accompagnato/a dalla sua famiglia. 
 
 

Data degli utlimi vaccini : 

tetano………/……/………   polio ………/……/………   difterite………/……/……… 
(per essere efficace, questa vaccinazione necessita un richiamo tutti i 5 anni) 
 
 

Osservazioni particolari che giudicate utili portare a conoscenza della scuola (allergie, trattamenti in corso, precauzioni 

particolari da prendere…) …………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

……………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

……………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
 

Medico curante : COGNOME :……………………………………………………………………...……………………………... 
                               Inidirizzo : ………………………………………………………………………………………………… 

                               Telefono : …………………….…………… 

 
il ……………………………….                                               Firma dei genitori 

 
 
Documento non confidenziale da compilare dai genitori ogni anno scolastico ; se volete trasmettere informazioni confidenziali,  
potete farlo con una busta chiusa all’attenzione dell’infermiera e del medico scolastico   

Mélissa CATTANEO


