Al Comune di Arconate
Ufficio Servizi alla persona
Via Roma n. 42
20020     Arconate
ISCRIZIONE CENTRO RICREATIVO ESTIVO “SUMMER ART”
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________
(genitore o esercente la potestà genitoriale) 

residente ________________________  in Via ____________________________________ N. _____ Cap. ________ Tel. n. ____________________Cell.______________  mail_________________________ @_____________________ C.F.|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
CHIEDE
per il/la figlio/a ___________________________________________________________________________________________





cognome



nome

nato/a il ________________ a _____________________________________________ prov.  _____
n. tel. da contattare in caso di necessità: _______________________________________________

frequentante nell’anno scolastico 2018/19 la scuola (barrare la casella che interessa):
· primaria di _______________ classe _______ sez. _______  
( ultimo anno scuola infanzia di _______________ sezione _______ ed ha compiuto 6 anni
l’iscrizione al CENTRO ESTIVO per le settimane: (barrare la casella che interessa)
	

	10 - 14 giugno
	


	17 - 21 giugno
	


	24 - 28 giugno 
	


	1 - 5 luglio

	


	8 - 12 luglio
	


	15 - 19 luglio 
	


	22 - 26 luglio
	


	

	


	26 - 30 agosto
	
	2 - 6 settembre
	
	
	
	


Con frequenza
full time (08.30 – 17.00)
  part time (08.30 – 13.30)   
 part time (13.30- 17.00)
e si impegna a pagare la retta settimanale (euro 60,00 per il full time – euro 48,00 per i fratelli con frequenza full time, ed euro 45,00 per il part time) più il costo giornaliero del buono pasto di euro 4,90 o con riduzione (nel caso venga richiesta l’ammissione al servizio che viene garantito con le medesime modalità della refezione scolastica – N.B. E’ ammesso il pranzo a sacco)
Richiede:


Servizio refezione (con le medesime modalità del servizio di refezione scolastica)
dieta speciale o religiosa (come in corso presso la mensa scolastica di Arconate)
    dieta speciale (come in corso per refezione scolastica oppure come da allegato certificato medico)
dichiara a specificazione dell’istanza
Che entrambi i genitori lavorano:      SI

   NO
Il/la bambino/a, al termine del CRE, verrà ritirato dalle seguenti persone:

cognome e nome _________________________ in qualità di __________________

cognome e nome _________________________ in qualità di __________________

Autorizza
Ai sensi del  D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, l’uso manuale/automatico dei dati personali al fine della gestione del servizio CENTRO ESTIVO.

Data __________________


      FIRMA _____________________________________________

