
COMUNE di CAMPOFILONE 
Provincia di Fermo 

*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^* 

 

RICHIESTA ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI DOPOSCUOLA A.S. 2026/2027 
 

Il/la Sottoscritto/a, in qualità di genitore/tutore, chiede l’iscrizione del/i proprio/i figlio/i al servizio di 

Doposcuola organizzato dal Comune di Campofilone per l’anno scolastico 2026/2027, con le seguenti 

caratteristiche: 

 Periodo: dal 05 ottobre 2026 al 31 maggio 2027 

 Giorni: Lunedì, Mercoledì, Giovedì 

 Orario: 13:20 – 16:00 

 Servizi inclusi: 

o Sorveglianza durante il pranzo (con buono pasto acquistabile in Comune) 

o Supporto compiti 

o Attività ludico – ricreative 

 Gestione: Cooperativa COOSS Marche 

 Trasporto scolastico: disponibile solo per chi già utilizza lo scuolabus negli orari scolastici 

regolari 

 

 QUOTA DI ISCRIZIONE 

 €310,00 per ciascun alunno, suddivisa in: 

o 1ª rata: €200,00 entro il 30/11/2026 

o 2ª rata: €110,00 entro il 30/04/2027 

 

 N.B.: L’importo è dovuto per intero anche in caso di ritiro anticipato del servizio. 

 Il servizio è gratuito per gli alunni con disabilità riconosciuta. 
 

 

 DATI DEL GENITORE/ TUTORE 

 Cognome e Nome:   

 Luogo e Data di Nascita:   

 Codice Fiscale:   

 Indirizzo di residenza:   

 Telefono:   

 Email:   
  

 

 

 DATI DELL’ALUNNO/A – FIGLIO/A 1 

 Cognome e Nome:   

 Luogo e Data di Nascita:   

 Codice Fiscale:   

 Classe frequentata (A.S. 2026/2027):   

 Plesso scolastico:   

 ☐ usufruisce già del servizio scuolabus 

 ☐ non usufruisce del servizio scuolabus 

 

 

 

 



 

Disabilità riconosciuta? 

☐ NO ☐ SI → Specificare:   
 

 

 DATI DELL’ALUNNO/A – FIGLIO/A 2 (se presente) 

 Cognome e Nome:   

 Luogo e Data di Nascita:   

 Codice Fiscale:   

 Classe frequentata (A.S. 2026/2027):   

 Plesso scolastico:   

 ☐ usufruisce già del servizio scuolabus 

 ☐ non usufruisce del servizio scuolabus 

 

 

Disabilità riconosciuta? 

☐ NO ☐ SI → Specificare:   
 

 

 DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

☐ Copia documento di identità del genitore/tutore 

☐ Eventuale certificazione medica (disabilità) 

Luogo:   

Data:  / /  

 

 

Firma del genitore/tutore:   
 

  

 

 

 Modalità di consegna: 

 

Il modulo compilato deve essere consegnato IMPROROGABILMENTE ENTRO IL 22/09/2027: 

 A mano presso l’Ufficio Servizi Sociali del Comune; 

 Oppure via mail, all’indirizzo: campofilone@ucvaldaso.it (ALLEGARE COPIA DEL 

DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO del genitore) 

mailto:campofilone@ucvaldaso.it
mailto:campofilone@ucvaldaso.it

