
RICHIESTADIISCRIZIONEALCENTROESTIVO

“AGONFIEVELE-ESTATEALVINGONE2024”

Compilareunaschedaperognisingolofiglio

IOSOTTOSCRITTO/A:Nome_________________________ Cognome_________________________________

Residentea____________________________inVia________________________________n._____________

Telefonogenitore________________________________altrotelefono_______________________________

Email(stampatello)__________________________________________________________________________

CHIEDODIPOTERISCRIVEREMIO/AFIGLIO/A_______________________________________________________

Sesso:(M)–(F)–Cod.Fisc.____________________________________Nato/aa_________________________

Prov.________________ il_________________________eresidentein______________________________

Via_______________________________n._____________________

ALSEGUENTECENTROESTIVO:

“AGONFIEVELE”E-STATEALVINGONE2024

DICHIAROdiutilizzareilbonusdiagevolazionedi€37,50asettimanadelComunediScandicci,perla

primavoltae/operunmassimodiduesettimane (SI) (NO)

PERILSEGUENTETURNO:

- 1TURNODAL17GIUGNOAL21GIUGNO ( ) -BONUSCOMUNE (SI) (NO)

- 2TURNODAL24GIUGNOAL28GIUGNO ( ) -BONUSCOMUNE (SI) (NO)

(N.B.ildatosaràtrasmessoalComunediScandicciperlaverifica.Sequestarisulterànegativaperché

ilbonusègiàstatoutilizzatoperillimitemassimodiduesettimanesarànecessariocorrispondere

l’integrazioneperl’interaquota)

ERILASCIOLESEGUENTIINFORMAZIONI/AUTORIZZAZIONI:

 Presenzadidisabilità/patologie (SI) (NO)

sesispecificare_______________________________________________________________________________

 Lecondizionidimio/afiglio/asonostatevalutatepositivamente,aseguitodiconsultazionedel

pediatradiliberascelta,equindinullaostaall’accessibilitàdeglispazi;

 Presenzadiintolleranzealimentariedallergie:______________________________________________________

 AutorizzazionealleGite (SI) (NO)

 N.B.:IL/LARAGAZZO/AE’TENUTOAPORTAREUNABORRACCIAPERSONALECHEPOTRA’RIEMPIRE

EUTILIZZAREINMANIERAESCLUSIVA;

 IL/LARAGAZZO/APUO’ANDAREVIASOLOCONGENITORE (SI) (NO)

 Inalternativail/laragazzo/apuòandareviacon_____________________________________________________

(all.cartaid.delegato)



Scandiccilì________________________________ FIRMA_________________________________

Alldoc.identità

ACCONTO EURO 50,00VERSATOIL ___________________________

SALDO EURO VERSATOIL ___________________________


