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ISTRUZIONI PER LE
EMERGENZE

Questo opuscolo servira alla tua famiglia e alle
autorita cittadine in caso di emergenza. Compila
accuratamente questo libretto con tutte le
informazioni richieste. Possono essere utili a
riunire la famiglia. Se hai bisogno di aiuto per le
foto, chiedi assistenza al gestore del centro di
accoglienza. Possiamo farne anche una copia da
conservare per te.

Fornisci quante piu informazioni possibili su di te e
sui familiari che vivono attualmente con te.

Indica un contatto di emergenza che vive nell’area
della Citta di New York ed uno che vive piu distante
o in un altro Paese. Questi contatti dovranno
essere persone che conosci e di cui ti fidi e con cui
puoi metterti in contatto.
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INFORMAZIONI PER LE EMERGENZE

POLIZIA E SOCCORSI

EMERGENZA MEDICA

TELEFONO EMERGENZA 1:

TELEFONO EMERGENZA 2:

NOME, INDIRIZZO E NUMERI DI TELEFONO DELLA
MIA FAMIGLIA:
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NOME E COGNOME:

INFORMAZIONI SULLA MIA FAMIGLIA

NOME:
RELAZIONE:

INDIRIZZO:
CITTA, STATO:
TELEFONO:

FAMILIARI:
NOME:

Applica una foto

della
famiglia

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

RECAPITI DI LAVORO:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:
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INFORMAZIONI SULLA SCUOLA

NOME FIGLIO/A:

CLASSE: ORA DI USCITA:

INSEGNANTE/INS. DI SOSTEGNO:

NOME DELLA SCUOLA:

INDIRIZZO DELLA SCUOLA:

TELEFONO DELLA SCUOLA:

SITO WEB DELLA SCUOLA:

FONTI DI INFORMAZIONE LOCALI:

NOME FIGLIO/A:

CLASSE: ORA DI USCITA:

INSEGNANTE/INS. DI SOSTEGNO:

NOME DELLA SCUOLA:

INDIRIZZO DELLA SCUOLA:

TELEFONO DELLA SCUOLA:

SITO WEB DELLA SCUOLA:

FONTI DI INFORMAZIONE LOCALI:
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INFORMAZIONI SULLA SCUOLA

NOME FIGLIO/A:

CLASSE: ORA DI USCITA:

INSEGNANTE/INS. DI SOSTEGNO:

NOME DELLA SCUOLA:

INDIRIZZO DELLA SCUOLA:

TELEFONO DELLA SCUOLA:

SITO WEB DELLA SCUOLA:

FONTI DI INFORMAZIONE LOCALI:

NOME FIGLIO/A:

CLASSE: ORA DI USCITA:

INSEGNANTE/INS. DI SOSTEGNO:

NOME DELLA SCUOLA:

INDIRIZZO DELLA SCUOLA:

TELEFONO DELLA SCUOLA:

SITO WEB DELLA SCUOLA:

FONTI DI INFORMAZIONE LOCALI:
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NOME E COGNOME:

FAMILIARE 1

Nome:

Compleanno: Eta:

Colore degli occhi: Cellulare:

Colore dei capelli: E-mail:

Altezza: Lavoro:

Peso: Tel. lavoro:

Applica una foto

Medico di famiglia:

del singolo
familiare

Tel.:

Dentista:

Tel.:

Ospedale:

Citta, Stato:

Diagnosi/esigenze particolari:

Sistemazioni richieste:

Occhiali:

Protesi acustiche:

Allergie:

Medicine (dosaggio):

Inserisci i dettagli corrispondenti del familiare.
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NOME E COGNOME:

FAMILIARE 2

Nome:

Compleanno: Eta:

Colore degli occhi: Cellulare:

Colore dei capelli: E-mail:

Altezza: Lavoro:

Peso: Tel. lavoro:

Applica una foto

Medico di famiglia:

del singolo
familiare

Tel.:

Dentista:

Tel.:

Ospedale:

Citta, Stato:

Diagnosilesigenze particolari:

Sistemazioni richieste:

Occhiali:

Protesi acustiche:

Allergie:

Medicine (dosaggio):

Inserisci i dettagli corrispondenti del familiare.
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NOME E COGNOME:

FAMILIARE 3

Nome:

Compleanno: Eta:

Colore degli occhi: Cellulare:

Colore dei capelli: E-mail:

Altezza: Lavoro:

Peso: Tel. lavoro:

Applica una foto

Medico di famiglia:

del singolo
familiare

Tel.:

Dentista:

Tel.:

Ospedale:

Citta, Stato:

Diagnosi/esigenze particolari:

Sistemazioni richieste:

Occhiali:

Protesi acustiche:

Allergie:

Medicine (dosaggio):

Inserisci i dettagli corrispondenti del familiare.
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NOME E COGNOME:

FAMILIARE 4

Nome:

Compleanno: Eta:

Colore degli occhi: Cellulare:

Colore dei capelli: E-mail:

Altezza: Lavoro:

Peso: Tel. lavoro:

Applica una foto

Medico di famiglia:

del singolo
familiare

Tel.:

Dentista:

Tel.:

Ospedale:

Citta, Stato:

Diagnosilesigenze particolari:

Sistemazioni richieste:

Occhiali:

Protesi acustiche:

Allergie:

Medicine (dosaggio):

Inserisci i dettagli corrispondenti del familiare.
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NOME E COGNOME:

FAMILIARE 5

Nome:

Compleanno: Eta:

Colore degli occhi: Cellulare:

Colore dei capelli: E-mail:

Altezza: Lavoro:

Peso: Tel. lavoro:

Applica una foto

Medico di famiglia:

del singolo
familiare

Tel.:

Dentista:

Tel.:

Ospedale:

Citta, Stato:

Diagnosilesigenze particolari:

Sistemazioni richieste:

Occhiali:

Protesi acustiche:

Allergie:

Medicine (dosaggio):

Inserisci i dettagli corrispondenti del familiare.
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NOME E COGNOME:

FAMILIARE 6

Nome:

Compleanno: Eta:

Colore degli occhi: Cellulare:

Colore dei capelli: E-mail:

Altezza: Lavoro:

Peso: Tel. lavoro:

Applica una foto

Medico di famiglia:

del singolo
familiare

Tel.:

Dentista:

Tel.:

Ospedale:

Citta, Stato:

Diagnosilesigenze particolari:

Sistemazioni richieste:

Occhiali:

Protesi acustiche:

Allergie:

Medicine (dosaggio):

Inserisci i dettagli corrispondenti del familiare.
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NOME E COGNOME:

INFORMAZIONI SUL CONTATTO
DI EMERGENZA LOCALE

NOME:
RELAZIONE:
INDIRIZZO:
CITTA, STATO:
TELEFONO:

[ ] SE UNO O ENTRAMBI | GENITORI NON POSSONO
OCCUPARSI DEI FIGLI, QUESTA PERSONA SAREBBE
DISPOSTA A OCCUPARSENE?

Applica una foto

del contatto di

emergenza locale
FAMILIARI:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:

NOME:
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NOME E COGNOME:

INFORMAZIONI SUL CONTATTO
DI EMERGENZA FUORI ZONA

NOME:
RELAZIONE:
INDIRIZZO:
CITTA, STATO:
PAESE:
TELEFONO:

FAMILIARI:
NOME:
NOME:
NOME:
NOME:

Applica una foto del

contatto di emergenza
fuori zona

Cerchia o segna con un asterisco lo stato in cui vive la famiglia
negli Stati Uniti.
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