R
avle &

Domanda ricevuta il giorno / /2017 alle ore : N°
(in caso di iscrizioni superiori alle 60 unita, garantira Iinserimento il numero di iscrizione entro il 60)

(allegare alla domanda di iscrizione: copia della carta d’identita in corso di validita e della tessera sanitaria regionale)

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CENTRO INVERNALE 2017-18

Cognome e Nome genitore

Residenza (via, n. civico, citta)

Codice Fiscale

Email

Cellulare (mamma) | (papa) | (altro)

CHIEDE
L'isCrizione del/1a ProPrio FIBlIO/A ..eiciiiii ettt ettt ettt e et e et e e teesteesbeesaaesabeeateeabeesteeeaseeabe e te e teeabeeeheeerbeente e teeateesreean
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SCUOIA FreqQUENTATaA (2017/18) ..iecueeiiieiieiieeieeteestee st e ettt ettt e teesteesteesatesabeeasaese e ssassaeesseeaseesseasssessbeeabeesseenseeseessseenteanseeseensaasssennteenteenses

Al centro invernale istituito presso lo Spazio MAST, via San Martino 22, Rho (M), nei giorni:

27 dicembre 2017 02 gennaio 2018
03 gennaio 2018
04 gennaio 2018
29 dicembre 2017 05 gennaio 2018
Per un costo complessivo di: € (compilazione a cura della Cooperativa) |

28 dicembre 2017

Il/l1a Sottoscritto/a si impegna a depositare il saldo dell’intera quota al momento dell’iscrizione (si ricordano le tariffe: € 16 per il
singolo giorno di frequenza, € 42 per la frequenza di 3 giorni consecutivi, 55€ per la frequenza di 4 giorni consecutivi, € 95 per la
frequenza dell’intero periodo) nelle seguenti modalita:

[ Jcontanti

[ Jcarte

[ Jbonifico bancario

Tale quota NON verra restituita in caso di mancata frequentazione del servizio.

In caso di mancata attivazione del servizio, la quota verra interamente rimborsata ai seguenti estremi:

INtestatario del CONTO ...cuieeveiceierieece et eeeveee e eneees BANCA vttt ettt ettt e eeeeev e eeeeteees e e etesessesane etesnsesans eresessennens

Si segnala:

O cheil/la proprio/a figlio/a necessita di un educatore di sostegno

I che il/la proprio/a figlio/a segue una dieta specifica per allergia/intolleranza (come da certificazione medica consegnata per

[ TR T Wele Yo ) I Y =T ={ V=T =1 1 0 =T o« SRR ;

O che il/la proprio/a figlio/a segue una dieta specifica per motivi religiosi (come da autocertificazione in vigore per I'a.s. in
corso);

Il/1a Sottoscritto/a comunica che I'orario di uscita prescelto per il/la proprio/a figlio/a é&:

o 13.30-14.00 0 15.30-16.00 0 16.45-18.00
Il/la Sottoscritto/a autorizza che il/la proprio/a figlio/a venga riaffidato/a al termine delle attivita programmate al Sig/Sig.ra
Documento d’Identita n° (da

fotocopiare e allegare) che su espressa delega si assume la responsabilita di custodia esonerando pertanto la Cooperativa Sociale
LaFucina ONLUS da ogni responsabilita.

Il/la Sottoscritto/a autorizza che il/la proprio/a figlio/a sia ripreso/a con foto e registrazioni audio video durante tutte le attivita
previste per scopi informativi, formativi e di documentazione dell’esperienza

oSl o NO
Il/la Sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali di questo modulo ai sensi D.LGS 196/2003
oSl o NO

Rho Firma (genitore)




