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MODULO D’ISCRIZIONE


NOI SOTTOSCRITTI (nome e cognome genitori) ___________________________________________
                                                                               ___________________________________________
GENITORI DI (nome e cognome figlio) ___________________________________________________
NATO IL (data di nascita del figlio) _______________________________________________________
RESIDENTE A  ______________________________________________________________________
RECAPITI TELEFONICI  _______________________________________________________________
                                         ______________________________________________________________
FREQUENTANTE LA SCUOLA DELL’INFANZIA ____________________________________________
NUMERO DA INSERIRE SU WHATSAPP _________________________________________________
MAIL DI RIFERIMENTO _______________________________________________________________

Le modalità di frequentazione dei bambini che necessitano di un supporto personalizzato, relativo a eventuale certificazione o bisogni educativi speciali, verranno definite in accordo con la coordinatrice e i servizi di riferimento.


Iscriviamo nostro/a figlio/a al campo estivo che si svolgerà presso la scuola dell’infanzia di Cuveglio
dal 1 al 31 luglio 2026 dalle ore 8 alle ore 12.
Non sarà possibile iscriversi alla singola settimana, ed il costo previsto per l’intero periodo sarà di 50euro (IVA compresa).
L’iscrizione al servizio dovrà essere effettuata entro il 15 giugno, mentre i pagamenti dovranno essere effettuati tra il 15 e il 30 giugno (si richiede la ricevuta di pagamento da allegare al seguente modulo)
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Dichiariamo: 

· Allergie: ____________________________________________________________________
      _____________________________________________________________________________
· Intolleranze: _________________________________________________________________
       _____________________________________________________________________________


· Farmaci: ____________________________________________________________________
     ______________________________________________________________________________
· Dieta per motivi etico/religiosi :      SI  O            NO  O


Inoltre:

· Autorizziamo le educatrici a scattare fotografie durante lo svolgimento delle attività.

· Alla fine delle attività autorizziamo al ritiro di nostro/a figlio/a (specificare ruolo e allegare fotocopia carta d’identità) :
           ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________





Firma dei genitori (o di chi ne fa le veci)

____________________________________________

____________________________________________
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