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Modulo d’iscrizione al Centro Estivo “Progetto Estate 2020” 
(riservato a bambini che frequentano la scuola dell’infanzia)
IL SOTTOSCRITTO

Dati del genitore

Padre: Cognome________________________________Nome______________________________________________________
   C.F.:____________________________________
Madre: Cognome________________________________Nome______________________________________________________
C.F.:____________________________________

Residente a __________________________Prov (____) Via __________________________________________________n°____
Tel.______________________________________email:______________________________________________________________
Dati del 1° figlio 
1. Cognome__________________________________Nome_______________________________________________________
Nato a _______________________________Prov(______) il _________________C.F.__________________________________________
Frequentante ○ INF. ASOLA Sez.______   ○ INF. CASTELNUOVO Sez._____  ○ CASA DEI BAMBINI (Suore)  Sez._____

Dati del 2° figlio 
2. Cognome__________________________________Nome_______________________________________________________

Nato a _______________________________Prov(______) il ___________________ C.F.__________________________________________
Frequentante ○ INF. ASOLA Sez.______   ○ INF. CASTELNUOVO Sez._____  ○ CASA DEI BAMBINI (Suore)  Sez._____

Dati del 3° figlio 
3. Cognome__________________________________Nome_______________________________________________________

Nato a _______________________________Prov(______) il _____________________ C.F.__________________________________________
Frequentante ○ INF. ASOLA Sez.______   ○ INF. CASTELNUOVO Sez._____  ○ CASA DEI BAMBINI (Suore)  Sez._____
CHIEDE
l’iscrizione del/i proprio/i figlio/i al Centro Estivo dal 29 giugno al 24 luglio 2020 con il seguente orario (barrare con una crocetta):
□  PART TIME con refezione         (7.45 – 13.00 con uscita scaglionata a partire dalle 12.30 ed entro le 13.00) 
□  TEMPO PIENO con refezione    (7.45 – 16.00 con uscita scaglionata a partire dalle 15.30 ed entro le 16.00)

SEGNALA
eventuali allergie/intolleranze ______________________________________________________________________________ 
ALLEGA (barrare con una crocetta)
□   copia della certificazione del medico relativa all’allergia/intolleranza suindicata
COMUNICA 
di accompagnare il bambino/a nelle seguenti fasce orarie (barrare con una crocetta):
□  dalle 7.45 alle 8.00
□  dalle 8.00 alle 8.15

□  dalle 8.15 alle 8.30
*è obbligatorio rispettare gli orari di accesso al servizio

di frequentare il servizio (barrare con una crocetta il periodo che interessa):
□   4 settimane  (29 giugno-24 luglio): € 300,00 a bambino/a -  € 240,00 ogni ulteriore fratello/sorella
oppure

□   2 settimane (29 giugno-10 luglio): € 150,00  a bambino/a - €  120,00 ogni ulteriore fratello/sorella
oppure
□   2 settimane (13- 24 luglio): € 150,00  a bambino/a - €  120,00 ogni ulteriore fratello/sorella
*Il costo è comprensivo del servizio mensa

DICHIARA CHE (barrare con una crocetta e compilare la tabella)
□ entrambi i genitori sono presenti nel nucleo famigliare ed entrambi sono lavoratori
□ entrambi i genitori sono presenti nel nucleo famigliare e solo uno è lavoratore
□  solo un genitore è presente nel nucleo famigliare ed è lavoratore
	PADRE del/la/i bambino/a/i 
	MADRE del/la/i bambino/i 

	Tipo di lavoro:

 FORMCHECKBOX 
 autonomo

 FORMCHECKBOX 
 dipendente tempo indeterminato

 FORMCHECKBOX 
 dipendente tempo determinato

      dal _____________ al ____________

 FORMCHECKBOX 
 saltuario/occasionale___________________
 FORMCHECKBOX 
 in cerca di occupazione

 FORMCHECKBOX 
 non occupato
	Tipo di lavoro:

 FORMCHECKBOX 
 autonomo

 FORMCHECKBOX 
 dipendente tempo indeterminato

 FORMCHECKBOX 
 dipendente tempo determinato

      dal _____________ al ____________

 FORMCHECKBOX 
 saltuario/occasionale___________________
 FORMCHECKBOX 
 in cerca di occupazione

 FORMCHECKBOX 
 non occupata

	Qualifica/professione


	Qualifica/professione



	Presso ditta/ente



	Presso ditta/ente




	Sede


	Sede



	Orario di lavoro (specificare gli orari, anche di eventuali turni)


	Orario di lavoro (specificare gli orari, anche di eventuali turni)



	
	In congedo parentale               FORMCHECKBOX 
 sì       FORMCHECKBOX 
 no

· per maternità e/o allattamento 
·  dal ____________ al ______________

· per nuova maternità/gravidanza __________________________________


DICHIARA ALTRESI’
 che l’alunno/a/i viene/vengono ritirato/i dai genitori o da loro delegati:
1. …………………………………………...                   ……………………………………………

NOME E COGNOME                                           Indicare il grado di parentela o altro

2. ……………………………………………                  ……………………………………………

NOME E COGNOME                                          Indicare il grado di parentela o alto

3. …………………………………………….                 ……………………………………………

NOME E COGNOME                                          Indicare il grado di parentela o altro

Distinti saluti.





Data, ___________
                                                                                                                              Firma del genitore
   __________________________


AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (barrare con una crocetta)





Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………………nato/a……………………………………..il……………………….


□ Dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla privacy ai sensi degli artt. 13 e 14 del GDPR e trattamenti interni all’Ente sui dati raccolti dai servizi al pubblico “Area Servizi Alla Persona”, di averne compreso i contenuti, i diritti e le finalità e pertanto presta il consenso e autorizza il trattamento dei dati personali da parte del Comune di Asola (Titolare) e Viridiana Società Coop. di Solidarietà Sociale (Contitolare), in conformità al Regolamento UE 679/2016  e successive modifiche ed integrazioni.


			


	


						                                     Firma_____________________________________________





□ Presta il suo consenso per il trattamento dei dati biometrici con riferimento al materiale foto-video che viene: 1.esposto all'interno del servizio; 2.utilizzato nelle assemblee con i genitori, 3.usato per pubblicizzare i vari servizi sul territorio; 4. utilizzato per incontri di formazione ricerca e documentazione dell’attività didattica del personale educativo; 5.divulgato per ricerca didattica e per la valutazione di  esperienze effettuate da parte del personale educativo.


(Luogo) ______________________, (data)_____________________________








           Firma_____________________________________________
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