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Allegato 2 (da inoltrare a: ctrh010007@istruzione.it) 

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE

DENOMINAZIONE ISTITUTO: _____________________________________________________
Dirigente Scolastico_____________________________________________________________ 

Indirizzo______________________________________________________________________ 

Città________________________________ Prov. _______ Tel. _________________________  

E-mail _________________________________ Sito Web ______________________________ 

• ALLIEVO PARTECIPANTE - Percorso ACCOGLIENZA TURISTICA 
Cognome ________________________________ Nome _______________________________ 

Nato a ________________ Il _________ residente a ________________________ Prov. _____
Via _________________________ n. _______ Cellulare________________________________ 
E-mail ____________________________ 

Eventuali allergie/intolleranze alimentari___________________________________________ 

N. B. - Indicare la seconda lingua tra francese/tedesco/spagnolo:________________________ 

• ALLIEVO PARTECIPANTE - Percorso CUCINA
Cognome ________________________________ Nome _______________________________ 

Nato a ________________ Il _________ residente a ________________________ Prov. _____
Via _________________________ n. _______ Cellulare________________________________ 
E-mail ____________________________ 

Eventuali allergie/intolleranze alimentari___________________________________________ 

• ALLIEVO PARTECIPANTE – Percorso BAR - SALA E VENDITA
Cognome ________________________________ Nome _______________________________ 

Nato a ________________ Il _________ residente a ________________________ Prov. _____
Via _________________________ n. _______ Cellulare________________________________ 
E-mail ____________________________ 

Eventuali allergie/intolleranze alimentari___________________________________________ 

• DOCENTE ACCOMPAGNATORE 

Cognome Nome _____________________________________________________________________ 

Cellulare e-mail _____________________________________________________________________ 

Eventuali allergie/intolleranze alimentari_________________________________________________ 
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Attesta che i partecipanti siano in possesso dei requisiti dettati dal Regolamento CE n. 852/2004 "Pacchetto Igiene" (ex D.L. 155/1997) 
• DIRIGENTE SCOLASTICO o suo delegato 
Cognome Nome _____________________________________________________________________ 

Cellulare e-mail _____________________________________________________________________ 

Eventuali allergie/intolleranze alimentari_________________________________________________ 

Allegare alla scheda le attestazioni di copertura con polizza assicurativa per responsabilità civile ed infortuni degli alunni partecipanti alla Gara.
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