
C o r s o  d i  m a s s a g g i o  i n f a n t i l e  
Q u a n d o  u n a  c a r e z z a  v a l e  p i ù  d i  

m i l l e  p a r o l e  

D O T T . S S A  D A N I E L A  C O S S U  

Dedicato alle famiglie con bambini da 0* a 7 mesi di età 
*il bambino deve avere minimo 40 giorni 

Un gesto d’amore, come una semplice carezza, si trasforma in 
un gesto competente che rilassa il bambino e lo aiuta nel suo 

percorso di crescita. 
 

Non solo: il massaggio è un canale comunicativo privilegiato 
con il vostro bambino; attraverso il massaggio avrete la 

possibilità di rafforzare il vostro legame. 

P E R  I N F O  E  I S C R I Z I O N I  
C O N T A T T A R E  I  S E G U E N T I  

R E C A P I T I :    

:  

@:  

Il corso sarà tenuto dalla  
Dott.ssa Daniela Cossu,  

educatrice di nido, laureata in 
Pedagogia, specializzanda in  

Operatore Perinatale  
Massaggio Infantile 

Il corso si compone di un ciclo di 5 incontri durante i quali 
apprenderete le routine del massaggio infantile da praticare 

sul vostro bambino.  
 

Gli incontri si svolgeranno presso  
... 
 

Il giovedì pomeriggio a partire dall’11 maggio (ore 16,30) 
 

Iscrizione obbligatoria - max 5 famiglie 
 

Materiale necessario:  
Olio, pannolino e abiti di ricambio, salviette,  

Asciugamano, tappetino, traversina 
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*MODULO D I  ISCRIZ IONE*  

DATI DEL BAMBINO/DELLA BAMBINA 

COGNOME E NOME: 

DATA DI NASCITA: 

LUOGO DI NASCITA: 

RESIDENZA: VIA... 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ 

In qualità di _____________________________________________________ 

Telefono ________________________________________________________ 

E-mail __________________________________________________________ 

 

CHIEDE  

di poter effettuare l’iscrizione al corso di massaggio infantile. 

 

 

Data e Luogo______________________ 

 

 

Firma_____________________________________ 
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*DICHIARAZIONE LIBERATORIA DI RESPONSABILITÀ E TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI* 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

che il/la proprio/a bambino/a è in buona salute e che in caso di patologie (come indicato nel paragrafo 
successivo) si impegna a consultare il pediatra di famiglia per avere la sua autorizzazione a praticare il 

massaggio, pertanto il titolare del corso è esonerato da qualsiasi tipo di responsabilità in caso di 
eventuali incidenti/infortuni . 

 
IMPORTANTE: Il massaggio infantile si può effettuare a partire da 40 giorni dopo la nascita. Il massaggio 

infantile NON si può effettuare se presenti queste condizioni: febbre, diarrea, malattia, traumi, 
infiammazione, meningite, leucemia infantile, patologie che prevedono le ossa particolarmente fragili, 

tagli, lividi, ferite, ombelico non cicatrizzato e infiammato, eczema o disturbi epidermici, recente 
vaccinazione (se non si presentano effetti collaterali si può procedere con il massaggio dopo 72 ore dalla 
vaccinazione). Oltre alle condizioni elencate, è importante consultare il medico in caso di problematiche 

al cuore, asma, disfunzioni del sistema nervoso, epilessia, lussazione dell’anca, interventi chirurgici e 
ogni qualvolta lo si ritenga necessario.  

 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  
Ai sensi dell’art. 13 del Decreto legislativo 30/6/2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”, si informa che:   
a) i dati personali forniti verranno trattati, anche con  strumenti informatici, esclusivamente 

nell’ambito del procedimento per il quale la presente domanda viene resa, secondo la normativa 
vigente in materia e per lo svolgimento delle funzioni istituzionali;  

b) i dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti qualora ciò fosse necessario per dare 
attuazione alla domanda;  

c) gli interessati potranno esercitare  in ogni momento i diritti circa il trattamento dei dati personali 
che li riguardano,  stabiliti dall’art. 7 del “Codice in materia di protezione dei dati personali”. 

 
Dichiara inoltre  di autorizzare    non autorizzare  
 
all'utilizzo di foto/video ritraenti mio/a figlio/a (nome e cognome del bambino/a) 
___________________________ 
per pubblicazioni / documentazioni scientifiche e/o depliant di carattere didattico 
 

Data e Luogo______________________ 

Firma_____________________________________ 


