
N.B. Per la CERTIFICAZIONE ETA scaricare l’app tramite il seguente qrcode ⇒

Cognome e nome operaio

Cognome e nome studente

Numero carta identità studente (valida per l’espatrio)

Numero passaporto studente

3° ANNO SCUOLE SUPERIORI 4° ANNO SCUOLE SUPERIORI

Barrare solo la classe di frequenza attuale

DATA Firma del lavoratore

* Qualora sia stata fatta richiesta del passaporto, allegare la scansione della ricevuta relativa alla domanda presentata

Cellulare studente

Codice fiscale

Indirizzo

Cellulare per SMS

Comune di nascita

Comune di residenza

Indirizzo e-mail

Prov.

Prov.

Data di nascita GG/MM/AA

Scade il  GG/MM/AA

Scade il  GG/MM/AA

Tutta la documentazione deve essere scansionata ed allegata in formato PDF (non sono ammesse foto 
con cellulare o altri formati). La richiesta deve essere inoltrata solo ed esclusivamente via e-mail, pena 
la non ammissione, entro il 31 marzo 2025, al seguente indirizzo: viaggistudio@edilcassapuglia.it

DOCUMENTAZIONE OBBLIGATORIA DA ALLEGARE 
scansione fronte/retro documento di identità operaio in corso di validità 
scansione certificato di FREQUENZA scolastica 2024/2025
scansione certificato di PROMOZIONE scolastica 2023/2024
scansione fronte/retro CARTA IDENTITÀ STUDENTE VALIDA PER ESPATRIO 
scansione fronte/retro PASSAPORTO STUDENTE in corso di validità (vedere*)
scansione per l'autorizzazione privacy e trattamento dei dati personali compilata e sottoscritta (foglio 2 e 3)
scansione ALLEGATO 1 - ALLEGATO 2 - ALLEGATO 3 - ALLEGATO 4



assistenze





Spett.le EDILCASSA DI PUGLIA
VIA NAPOLI 329/E

70123 - BARI
       

DICHIARAZIONE

Il sottoscritto   ____________________________________________________________________________________________________________________________________
C.F. ____________________________________________________________________________________________________________________________ padre esercente  
la potestà familiare sul/la figlio/a _________________________________________________________________________________________________________ 
C.F. ______________________________________________________________________________________________________________________________________ autorizza 
il/la proprio/a figlio/a a partecipare al VIAGGIO STUDIO ALL’ESTERO 2025 che si svolgerà in Inghilterra 
presso ____________________________________________________________________ dal _________________________________ al _________________________________.

Inoltre, in ordine al comportamento irreprensibile che i giovani devono tenere durante tutto il periodo 
del VIAGGIO STUDIO, prende atto che, nei confronti di chi, con il proprio comportamento comprometta 
l’organizzazione e l’armonia del gruppo, sarà attuato il provvedimento di rimpatrio anticipato e dichiara 
di esonerare la EDILCASSA DI PUGLIA da responsabilità per le conseguenze derivanti da azioni o 
comportamenti contrari all’etica ed alla morale del/la proprio/a figlio/a e dalla inosservanza di ordini del 
personale accompagnatore addetto alla vigilanza e di prescrizioni del personale del College.

Infine, a partire dalla data odierna ove il/la proprio/a figlio/a non dovesse partecipare al VIAGGIO 
STUDIO, senza giustificato motivo, il sottoscritto si impegna a rimborsare alla EDILCASSA DI 
PUGLIA il costo del soggiorno e del viaggio a Londra, pari ad euro € 3.500,00 addebitando sul conto 
accantonamenti l’importo anzidetto.

Reso edotto che l’organizzazione e gestione del soggiorno in oggetto è affidata dalla EDILCASSA 
DI PUGLIA alla società Euro Master Studies s.r.l. con sede in Bari, il dichiarante esonera la  
EDILCASSA DI PUGLIA da ogni responsabilità civile o risalente ad eventi di penale rilevanza non dipendenti 
da responsabilità diretta o indiretta della Cassa medesima.

Luogo e Data______________________________________

 In Fede
 
    
 ___________________________________________________

ALLEGATO 1



LIBERATORIA PER L’UTILIZZO DELLE IMMAGINI DI MINORENNI 

I sottoscritti genitori (Nome e cognome dei genitori e/o tutori):

Nome ________________________________________________________________

Cognome ________________________________________________________________

Nato/a il ___________/_________/____________

a ________________________________________________________________________ (__________)

residente a  ________________________________________________________ (__________)

C.F._________________________________________________________________________________

Nome ________________________________________________________________

Cognome ________________________________________________________________

Nato/a il ___________/_________/____________

a ________________________________________________________________________ (__________)

residente a  ________________________________________________________ (__________)

C.F._________________________________________________________________________________

    
In qualità di tutore/tutrice legale del/della minorenne:

(Nome e cognome del minore) _________________________________________________________________________________________________________________________________

nato/a il ___________/_________/___________ a ___________________________________________________________________________________________________________________ (___________)  

residente a ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________  (___________) 

AUTORIZZANO

affinché il minore di cui sopra partecipi e sia ripreso in registrazioni video, audio e fotografiche, o altri 
materiali audiovisivi contenenti l’immagine (anche in primo piano), il nome e la voce, da soli, con i compagni, 
durante lo svolgimento del VIAGGIO STUDIO organizzate da EDILCASSA DI PUGLIA dando il pieno 
consenso alla possibile diffusione delle stesse sui social e sul sito web di EDILCASSA DI PUGLIA, utilizzati 
esclusivamente per documentare e divulgare le attività inerenti a EDILCASSA DI PUGLIA.
La presente autorizzazione non consente l’uso dell’immagine in contesti che pregiudichino la dignità 
personale ed il decoro del minore e comunque per uso e/o fini diversi da quelli sopra indicati. Inoltre, il 
titolare tratterà i dati personali per il tempo necessario per adempiere alle finalità di cui sopra.
Sollevano i responsabili dell’evento da ogni responsabilità inerente un uso scorretto dei dati personali 
forniti e delle foto da parte di terzi.

Luogo e data______________________________________

Firme leggibili genitori
     

                          _____________________________________________________________________                                   ________________________________________________________________________

Legislazione vigente riguardante il diritto alla privacy e la pubblicazione di materiale video/fotografico (web incluso). Codice della Privacy 196/2003 e provve-
dimenti conseguenti D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101 e il prevalente GDPR 679/16. Qualora l’immagine di una persona o dei genitori, del coniuge o dei figli sia stata 
esposta o pubblicata fuori dei casi in cui l’esposizione o la pubblicazione è dalla legge consentita, ovvero con pregiudizio al decoro o alla reputazione della per-
sona stessa o dei detti congiunti, l’autorità giudiziaria, su richiesta dell’interessato, può disporre che cessi l’abuso, salvo il risarcimento dei danni. Codice Civile 
- Art. 316 (Esercizio della potestà dei genitori). Il figlio è soggetto alla potestà dei genitori sino all’età maggiore o alla emancipazione. La potestà è esercitata di 
comune accordo da entrambi i genitori. Il trattamento di dati personali da parte di privati o di enti pubblici economici è ammesso solo con il consenso espresso 
dell’interessato. Il consenso è validamente prestato solo se è espresso liberamente e specificamente in riferimento ad un trattamento chiaramente individuato 
e se è documentato per iscritto. 

ALLEGATO 2



Modulo intolleranze/allergie/medicine

I sottoscritti genitori (Nome e cognome dei genitori e/o tutori):

Nome ________________________________________________________________

Cognome ________________________________________________________________

Nato/a il ___________/_________/____________

a ________________________________________________________________________ (__________)

residente a  ________________________________________________________ (__________)

C.F._________________________________________________________________________________

Nome ________________________________________________________________

Cognome ________________________________________________________________

Nato/a il ___________/_________/____________

a ________________________________________________________________________ (__________)

residente a  ________________________________________________________ (__________)

C.F._________________________________________________________________________________

In qualità di tutore/tutrice legale del/della minorenne:

(Nome e cognome del minore) _____________________________________________________________________________________________________________________________________

nato/a il ___________/_________/___________ a __________________________________________________________________________________________________________________ (___________)  

residente a ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  (___________) 

DICHIARANO

☐   che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna patologia, allergia e/o intolleranza alimentare;

☐   che il proprio figlio presenta la/le seguente/i  

 PATOLOGIA  ALLERGIA  INTOLLERANZA ALIMENTARE

__________________________________________________________           __________________________________________________________        __________________________________________________________

__________________________________________________________           __________________________________________________________        __________________________________________________________

__________________________________________________________           __________________________________________________________        __________________________________________________________

☐   che il proprio figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto il controllo di 
un adulto, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata (inserire esclusivamente i medicinali 
trasportati nel  BAGAGLIO A MANO):

Farmaco______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Farmaco______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Farmaco______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data______________________________________

Firme leggibili genitori
     

                          _____________________________________________________________________                                   ________________________________________________________________________

ALLEGATO 3



ALLEGATO 4
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