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CENTRO ESTIVO COMUNALE ANNO 2026
MODULO D’ISCRIZIONE
IL SOTTOSCRITTO (DATI DEL RICHIEDENTE)

Cognome e Nome del genitore_______________________________________________________
Comune di Residenza________________________ Indirizzo _______________________________
Telefono 1 _________________________ Telefono 2 ____________________________________
Altri telefoni utili__________________________________________________________________
Indirizzo e-mail____________________________________________________________________

CHIEDE L’ISCRIZIONE AL CENTRO ESTIVO COMUNALE del proprio figlio

Cognome e Nome della bambina/o____________________________________________________
Nata/o a _____________________________________il __________________________________
Comune di Residenza_____________________Indirizzo __________________________________
Codice Fiscale_____________________________________________________________________
che ha frequentato la classe _________  sez. _____ della Scuola:
 Infanzia			 Primaria			 Secondaria
con la seguente modalità e per periodo sotto prescelto (barrare l’opzione interessata):
 Full Time			 Part Time mattino		 Part Time pomeriggio
 Con servizio mensa	 Senza servizio mensa
⃝ 1^ SETTIMANA dal 15 al 19 giugno 2026
⃝ 2^ SETTIMANA dal 22 al 26 giugno 2026
⃝ 3^ SETTIMANA dal 29 giugno al 3 luglio 2026
⃝ 4^ SETTIMANA dal 6 al 10 luglio 2026
⃝ 5^ SETTIMANA dal 13 al 17 luglio 2026
⃝ 6^ SETTIMANA dal 20 al 24 luglio 2026
⃝ 7^ SETTIMANA dal 27 al 31 luglio 2026


DICHIARA
· di aver diritto alla riduzione della tariffa prevista dall'Amministrazione in quanto ha un reddito ISEE compreso tra € 0 e € 8.000,00 
 SI 	 NO 
(In caso di risposta affermativa allegare attestazione ISEE

· che il/la bambino/a soffre di particolari allergie/intolleranze (barrare la voce che interessa)
 SI 	 NO 
[bookmark: _Hlk165374031](In caso di risposta affermativa allegare certificato medico)

· che il/la bambino/a necessita di un menù etico/religioso (barrare la voce che interessa)
[bookmark: _Hlk165374021] SI 	 NO

· che il/la bambino/a è in condizione di disabilità certificata, ai sensi della L. 104/92, comma 3,
 SI 	 NO
(In caso di risposta affermativa allegare certificato Legge 104/92)

Data __________________

Firma del genitore _____________________________________
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