MALTESERORDEN ITALIEN
ORDINE DI MALTA ITALIA GRANPRIORATO DI LOMBARDIA E VENEZIA
I beLEGATION BOZEN - SUDTIROL GROSSPRIORAT LOMBARDEI VENETIEN

DELEGAZIONE BOLZANO - ALTO ADIGE

Domanda di partecipazione per i Membri dell’Ordine, Volontari e Giovani Aiutanti

(Per i Minori, la domanda deve essere compilata dal genitore/i esercente/i la patria potesta, o
dal Tutore o Amministratore di Sostegno)

Al Pellegrinaggio di OLourdes/ OLoreto dell’anno .....cccceeeevveeevnnnnnne.
OSacerdote OMedico O Farmacista O Infermiere
Osorella (O Barelliere (O Aiutante (O Accompagnatore
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NOME (it e e L ] Lo N
LUOZO0 € data di NASCITA ..ueiieiiii ittt e e eeee ceeeeenseeeeeseenseeensssenssennnseennnes

Codice Fiscale

Documento d’ldentita: tipo: ceeeveereeeeeeeereiieeeeeeeeee e eeeeees numero

ELEE T oI =1 (0 1K £ T

Posizione nell’Ordine (Cavaliere/Dama/Donato; ovvero decorato di Croce al Merito, Medaglia

d’Argento, Medaglia di BENEMEIENZA) «iuiiiiieiiiiiiiitiitteerettinneeeeentesasesnnssssnnsesnsssssssssnnsesasnsannsssnns

Lo 1 7o NN

Lingue CONOSCIULE COrrente/DUONO .....c..eueevereeeerieniesieeieieeeeee et AL e

Precedenti Pellegrinaggi con Ammalati

LORETO (numero) .......... S.M.O.M. e/o ...... con altra Organizzazione (indicare quale) ............

* chi desidera prestare servizio in

Servizi dei quali Na @SPEMHENZA ......ueiiveiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Sala & tenuto a dare la propria
. TN .. . disponibilita per turni di notte.
Disponibilita per turni dinotte* si(Q no (O
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Il sottoscritto desidera allogiare

O camera singola (se disponibile)

O [alet=1aaT=1¢=Welo] o] o1F=Vau g10]1F- WeTo] o IR
O in camera doppia (MatrimonNiale) CON ....uuieeiieiiiiiiie et et ee e e e reeene et eeneenneens
Il sottoscritto chiede di usufruire di

(O DUS INPAMENZA T cvvvreeeeeeee et ee e eeeeeeeen. (O aereo peril viaggio
O andata (O ritorno () andata e ritorno

Il sottoscritto si dichiara disponibile a prestare servizio durante il viaggio.

Il sottoscritto da autocertificazione di sana e robusta costituzione fisica e di idoneita
al servizio di assistenza volontaria infermi (o allega certificazione).

LYo 1 (o K- Tod 4 L1 (o BT PPN

Autocertifica che é di sana e robusta costituzione fisica, non é affetto da malattie infettive o
contagiose ed e idoneo alla assistenza volontaria infermi. Dichiara inoltre che non é affetto da
infarto o ictus negli ultimi 6 mesi, ematoma al cervello, ipertensione endocranica o arteriosa,
glaucomi ad angolo chiuso.

Nome € COgNOME (STAMPATELLO) ...everiiiiiieeiieee et et e e e e et et s e e s ee s seensneeennssaennnseennneennns

LUOZO € DAt ..uiiiieiiiiiei e e aaaas Firma oo e

Ai sensi delle vigenti disposizioni di legge il sottoscritto autorizza la pubblicazione delle proprie
generalita (nome) nel “Libretto Bianco” del Pellegrinaggio; dichiara essere in possesso di un documento
valido per Uespatrio, che portera con sé insieme alla tessera sanitaria.

LUOZO € Data c.uuiiiiiiiiiieieii et e e s s eeae e s e e nanes Firma oo e

Aisensidel D. Lgs. 196/2003 in materia di “privacy” presto il consenso al trattamento da parte del Sovrano
Militare Ordine di Malta dei miei dati personali, anche sensibili, della veridicita dei quali mi assumo la piena
responsabilita.

LUOZO € Data et Firma ..

Clausula assicurativa: Il sottoscritto si obbliga a non richiedere ulteriore e/o diverso risarcimento al di la
di quello previsto dalle Polizze Assicurative contratte dal Sovrano Militare Ordine di Malta — Ufficio
Pellegrinaggi e, per Ueffetto, elegge domicilio presso il Gran Magistero dell’Ordine, via Condotti 68, Roma.

LUOZO € Data c.uiiiieiiiiiieieii e s e e aaaas Firma oo e
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Liberatorie e Consensi per i Minori partecipanti al Pellegrinaggio o per i Soggetti che
necessitano di Tutore o Amministratore di Sostegno

Autorizzazione liberatoria

| LB Yo} (e T e] g 4 (o J PO UUOPRRPPOPPRPIN NAto @ .oovveveeereiiieeieeeeianns LTI
(S 1E=To) 1o T o] g} u o JRUU OO UTPRRUPPRRPPPPRPPR: Nato @ .eevveevreeveeeiceeeee | PPN
in qualita di Ogenitore/i oOesercente/i la patria potesta, o O Tutore o O Amministratore di Sostegno, del minore/soggetto
sottoposto a Tutela/Sostegno (cognome e nome del minore o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno) ....ccevvvveeeeeerrereeervennennnnn.
.......................................................................................................................... NAto @ cevuevveveeeeriereeeeeeeee v,

autorizza/autorizzano il proprio figlio/a, o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno, suddetto a partecipare al Pellegrinaggio
organizzato dal Sovrano Militare Ordine di Malta a O Lourdes O Loreto. Dichiara/dichiarano di aver preso visione del
programma, di accettarlo in ogni sua parte e di esonerare da ogni responsabilita gli Organizzatori del Pellegrinaggio per
eventuali incidenti o infortuni connessiin cui il proprio figlio/figlia, o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno, dovesse incorrere,
e/o per danni a persone/cose che dovessero essere provocati a persone/cose dal minore, o soggetto sottoposto a Tutela
Sostegno, stesso.

Dichiara/dichiarano sotto la propria responsabilita che il proprio figlio/figlia, o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno, € idoneo
fisicamente a partecipare quale Pellegrino Assistito esonerando gli organizzatori e coloro che dirigeranno le varie attivita del
Pellegrinaggio da ogni responsabilita. Acclude/accludono a tal fine certificato medico.

ILgenitore/i o gli esercenti la patria potesta:
1) Nome e cognome (in Stampatello LEGZIDILE) ..cvviuuuuuneiiiee ittt ettt s e ettt tre s eseeseeeaaeaaaaasaseseseeeeaeesesnsnnsnssseeeseeseens

Firma
O Il Tutore o O UAmministratore di Sostegno
Nome e cognome (in stampatello leggibile) ....

Clausola assicurativa

Vi sottoscritto/i esonera/esonerano il Sovrano Militare Ordine di Malta da ogni responsabilita relativa al viaggio ed al
soggiorno del proprio figlio/a, o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno, durante il Pellegrinaggio, compresa quella relativa al
trattamento medico e di assistenza. Il/i sottoscritto/i si obbliga/obbligano a non richiedere ulteriore e/o diverso risarcimento
al dila di quello previsto dalle Polizze Assicurative contratte dal Sovrano Militare Ordine di Malta - Ufficio Pellegrinaggi, e per
Ueffetto elegge/eleggono domicilio presso il Gran Magistero dell’Ordine, via Condotti 68, Roma, Italia.

L5114 4 - T PRSPPSO PPPPPPPPPPPRRRN
O Il Tutore o O UAmministratore di Sostegno
Nome e cognome (in StamMpPatello LEZGIDILE) ....uueeiiiiiiiiiiieee et ee ettt s se e eseeeeeeaeeaae saeeseeeaeeanesssannnsasaanes

Consenso al trattamento dei dati

Aisensidel D. Lgs. 196/2003 e della vigente normativa in materia di “privacy” presto/prestiamo il consenso al trattamento da
partedel Sovrano Militare Ordine di Malta dei dati personali e sensibili relativi a mio/nostro figlio/a, o soggetto sottoposto a
Tutela/Sostegno, della veridicita dei quali mi assumo/ci assumiamo la piena responsabilita.

Ai sensi delle vigenti disposizioni di Legge il/i sottoscritto/i autorizza/autorizzano la pubblicazione delle generalita ed
indirizzo del proprio figlio/a, o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno, nel “Libretto Bianco” del Pellegrinaggio;
dichiara/dichiarano che il proprio figlio/a, o soggetto sottoposto a Tutela/Sostegno, & in possesso di un documento valido
per Uespatrio, che portera con sé

insieme alla tessera sanitaria.

(LUOZO) ceeeeieeeeetiitiieee e eeee ettt it e e e e e s eeeeataaneeseeseeeanannaaeeeeennns (o E21.2 ) IR PO PPPUUPPPPPRPRRRPP
ILgenitore/i o gli esercenti la patria potesta:

L 0= TR PPRRERRPY
O Il Tutore o O UAmministratore di Sostegno
Nome e cognome (in StampPatello LEGEIDILE) «.cceiei ittt e et e e e s s e s st st eeree e teeeeeeaen s



