
 

 

 

 

Carissimi lupetti e cari genitori,  

 

finalmente la tanto attesa iscrizione per il Campeggio Estivo 2021 è 

arrivata!  

 

Nelle pagine seguenti trovate tutte le informazioni riguardanti 

questa nuova e fantastica avventura: 

§ le date, 

§ il luogo, 

§ il costo, 

§ il questionario medico, 

 

Ricordatevi che per qualsiasi informazione noi siamo sempre a vostra 

completa disposizione. 

 

 

Sperando di vedervi numerosi, 

le vostre Akele J  
 

 

 

 
 
 
 



 

CAMPEGGIO LUPETTI  2021 
C ioss  Pra to   

 
 
 
LUOGO E DATA: 
 
Il campeggio 2021 si svolgerà a Cioss Prato in Valle Bedretto da lunedì 2 a sabato 8 agosto 
e alloggeremo nel Foyer di Bedretto.  
 
Durante la due settimana di campeggio i lupetti avranno l’occasione di vivere a contatto 
con la natura, fare esperienze uniche, allacciare nuove amicizie, esplorare nuovi luoghi e 
tanto altro ancora. Le attività proposte durante il Campeggio saranno molte e variate: 
grandi giochi di gruppo, escursioni immerse nella bellissima natura delle nostre valli, attività 
sportive, giochi serali, lavoretti, …  
 
 
GIOVENTÙ E SPORT: 
 

Il nostro campeggio è annunciato come campo Gioventù e Sport nella disciplina “Sport da 
campo e Trekking”. Questo significa una maggiore attenzione e controllo sulla qualità 
dell’attività svolta ed una maggiore sicurezza grazie all’apposita formazione che hanno 
ricevuto i monitori G+S presenti al campo (Andrea Imperiali e Amos Herz) ed alla 
supervisione di un Coach G+S (Lorenzo Pusterla). Questo annuncio ci permette di ricevere 
materiale, sussidi e una copertura supplementare gratuita della REGA. 

 

G+S richiede che i partecipanti siano informati di quanto segue: 

- I dati personali e dei dati dei corsi/campi G+S sono registrati nel sistema d’informazione 
nazionale per lo sport (BDNS). 

- La comunicazione dei dati ai sistemi d’informazione della Confederazione nel campo dello 
sport (LSISp), in virtù dell’art. 11 della legge federale. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ISCRIZIONE: 
 
L’iscrizione è vincolante.  
 
Compilate tutti i moduli che trovate in allegato e spediteli a: 

 

Anna Camponovo 
Via Campagnola 10 

6854 San Pietro 

 

o inviateli all’indirizzo e-mail: capomuta@scoutrancatestabio.ch 

 

L’iscrizione deve essere compilata e spedita entro e non oltre venerdì 28 maggio. 
 

Per questioni di organizzazione e costi il campo avrà luogo con un minimo di 12 
partecipanti. 

 
 
COSTO: 
 
Per la copertura dei costi del campo viene richiesta una tassa di CHF 175.-- 
 
Il pagamento deve essere effettuato sul seguente conto corrente: 

 
IBAN: CH24 0900 000 6900 3026 3 

Scout Rancate 
Casella postale 35 

6862 Rancate 

 

entro e non oltre sabato 27 giugno. 

 
 
RESPONSABILI: 
 

Capo campo lupetti:  Giacomo Cassani 

Responsabile campo:                Anna Camponovo 

Animatori:                             Nicolò Maffezzoli  

     Soana Luvenga 

     Michela Cassani 

     Andrea Maschiocchi 

     Amos Herz  



 

CONTATTI E URGENZE: 
 
Durante il campeggio le Akela si preoccuperanno che vostro figlio vi tenga informati, per 
telefono, sull’andamento del campo. Come ogni anno, per evitare disagi all’attività e fra i 
ragazzi, vi consigliamo di limitare le comunicazioni telefoniche con i vostri figli. Al 
campeggio sarà ammesso portare un telefono mentre altri dispositivi elettronici saranno 
vietati, i vari dispositivi verranno comunque ritirati dagli animatori e concessi in modo 
limitato per poter chiamare a casa. 
Per qualsiasi urgenza o necessità, potrete contattare il responsabile del campeggio 
(Anna Camponovo) al numero: 076 580 74 34. 
Le visite durante il campo sono vietate. Deroghe sono da concordare direttamente con il 
responsabile. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Iscrizione al Campeggio lupetti 2021 
 
 
 
Nome: ............................................................................... 
 
 
Cognome: .......................................................................... 
 
 
 

Mi iscrivo al campeggio estivo: 

 

☐  dal 2 all’8 agosto 

 

☐  non mi iscrivo al campeggio 

 

 
Firmando questo foglio l’autorità parentale: 

§ Assicura una copertura assicurativa RC. 
§ Autorizza i trasporti in furgone effettuati dal personale scout durante la durata 

del campeggio. 
§ Accosente che i contenuti multimediale dello scout vengano pubblicate su 

riviste e siti internet scout e non, legate alle Sezioni di Stabio e di Rancate, 
Scoutismo Ticino, Movimento Scout Svizzero o parrocchia di Stabio.  

 

☐  Sì, acconsento 

 

☐  No, non accosento  

 
 
 
Luogo e data: ...................................................... 
 
 
Firma dell’autorità parentale: .................................................................. 
 
  



 

Questionario medico 
Campeggio lupetti 2021 

 
I dati di questa scheda servono per prendere dei provvedimenti medici immediati e per avvisare 
tempestivamente i genitori in caso di imprevisti. Tutte le informazioni qui indicate sono a 
disposizione dei responsabili e verranno trattate in modo confidenziale. 
 

Dati personali 
Nome:  ....................................................  Cognome:  ............................................................  

Data di nascita: …………………………… 

Paternità:  ...............................................  Telefono:  .............................................................  

Nazionalità:  ............................................  Cellulare:  ..............................................................  

Via:  .........................................................  NAP e Paese:  .......................................................  

 

Contatto ulteriore in caso di necessità (parenti, casa di vacanza) 

Nome:  ....................................................  Cognome:  ............................................................  

Telefono:  ...............................................  Cellulare:  ..............................................................  

Via:  .........................................................  NAP e Paese:  .......................................................  

  
Assicurazioni private 
Cassa Malati:  ...................................................................................  

Ass. infortuni:  ...................................................................................  

Vi chiediamo gentilmente di allegare la fotocopia della tessera della cassa malati. 

  
Medico di famiglia 
Nome:  ....................................................  Cognome:  ............................................................  

Via:  .........................................................  NAP e Paese:  .......................................................  

Telefono:  ...............................................  Ev: cellulare:  .........................................................  

 
Osservazioni e raccomandazioni particolari: 
 ................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................  

  
Allergie o malattie (Raffreddore da fieno, asma, allergie a punture di insetti, …) 

 ................................................................................................................................................  

Deve prendere medicamenti regolarmente?   ☐ Si   ☐ No 
Se sì, quali?  .........................................................................................................................................  

Quando e quanto?  .............................................................................................................................  

Medicamenti somministrati da:   ☐ Partecipante   ☐ Animatori



 

Vaccinazioni (allegare una fotocopia del certificato) 

Antitetanica:       ☐ Sì   ☐ No 

Data ultimo richiamo:  .......................  

 

Indicazioni sullo stato di salute (infortuni o operazioni particolari) 

Segue regolarmente le lezioni di ginnastica ☐ Sì   ☐ No 

Segue regolarmente le lezioni di nuoto?  ☐ Sì   ☐ No 

 

Elenco malattie già avute ed infortuni 
Malattia Data Malattia Data 

Morbillo:  .......................................  Varicella:  ..........................................  

Pertosse:  .......................................  Rosolia:  ..........................................  

Scarlattina:  .......................................  Orecchioni:  ..........................................  

Epatite:  .......................................  Appendicite:  ..........................................  

Ernie:  .......................................  Fratture:  ..........................................  

 

Prescrizioni particolari (apparecchio per i denti, medicamenti vari, ...) 

  

Deve portare l’apparecchio regolarmente? ☐ Sì    ☐ No 

Gestione dell’apparecchio    ☐ Partecipante  ☐ Animatori 

Deve prendere medicamenti regolarmente? ☐ Sì    ☐ No 

Medicamenti somministrati da   ☐ Partecipante  ☐ Animatori 

 
Allergie alimentari 
È allergico a qualche alimento particolare?  ☐ Sì    ☐ No 

Quale? In che caso?  ...............................................................................................................  

Provvedimenti da prendere  ...................................................................................................  

 
Attestiamo che i dati indicati in questo formulario sono corretti e aggiornati. 
Con la firma del presente questionario medico da parte dell’autorità parentale, i 
responsabili del campo sono autorizzati a somministrare ai partecipanti medicinali senza 
obbligo di ricetta medica (p. es. antidolorifici), tenendo conto di eventuali allergie. 

 

Luogo e data:  ..................................................................................  

 

Firma dei genitori:  ..........................................................................   



 

Formulario per cure mediche necessarie 
 
 
Dati personali 
Nome:  ......................................  Cognome:  .................................................................  

 
 

Cure mediche necessarie 
Medicamenti: 

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 

Medicamenti somministrati da:  ☐ Partecipante   ☐ Animatori 

  

Apparecchio per i denti: 

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 
Apparecchio posizionato da:  ☐ Partecipante   ☐ Animatori 

 

Antiallergici: 

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 
Antiallergici somministrati da:  ☐ Partecipante   ☐ Animatori 

 

Altre prescrizioni: 

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

  

Farmaci somministrati da:    ☐ Partecipante   ☐ Animatori 

 

Luogo e data:  ................................................................   

 

Firma dei genitori:  .........................................................  


