A. Dati personali

Data di nascita

Classe frequentata a settembre 2024

Docente

PRE E DOPOSCUOLA RIVA SAN VITALE
ISCRIZIONI da gennaio 2025-giugno 2025

Cognome e
nome del
bambino

Cognome e
nome dei genitori

Indirizzo (via e
localita)

Telefono casa

Telefono
cellulare

Telefono ufficio

Indirizzo email

autorita parentale

professione

entrambi i genitori lavorano

grado di occupazione

del padre

della madre
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B. Frequenza (v. condizioni Regolamento pre e dopo scuola)

Sono possibili anche frequenze parziali. E comunque richiesta la partecipazione ad almeno un giorno
alla settimana. La presente iscrizione € vincolante.
| turni devono essere comunicati entro il giovedi della settimana precedente.

LE ASSENZE DEVONO ESSERE COMUNICATE SECONDO QUANTO INDICATO NEL
REGOLAMENTO. Eventuali assenze non giustificate verranno fatturate al 100%.

Mattino dalle ore 07.00 alle ore 09.00
Indicare richiesta di frequenza

lunedi martedi mercoledi giovedi Venerdi

Doposcuola dalle ore 15.30 alle ore 19.00
Indicare richiesta di frequenza

lunedi martedi giovedi Venerdi
C. Vari
Problemi di salute Allergie Medico curante

[J Con la presente acconsento a scattare fotografie a mio/a figlio/a e a farne un uso interno al centro

OO Autorizzo I'’Associazione Famiglie Diurne a utilizzare eventuali foto per il sito internet e per i social
(viso dei bambini sempre nascosto)

O Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nel formulario di iscrizione ai sensi della nuova
Legge per la Protezione dei Dati (nLPD)

Allegare: ultimi certificati di salario di entrambi i genitori

Luogo e data Firma
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Comune Riva San Vitale
Barra
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