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DOMANDA DI ISCRIZIONE SPAZIO COMPITI 2023/2024


Io sottoscritto/a________________________________________________________________________________ 
Nato a __________________________________________il________________________________________________
Residente in ____________________________Via/Piazza____________________________________________
Telefono ___________________________ Genitore di________________________________________________
Nato a ________________________________________ il_________________________________________________
che frequenta la CLASSE ________ .

Desidero iscrivere mio figlio allo Spazio compiti di Bariano 


Per l’anno educativo 2023-2024

Si chiede di indicare la preferenza del giorno di frequenza*:

· 1° gruppo lunedì e mercoledì
· 2° gruppo martedì e venerdì

*In base al numero delle iscrizioni, sarà definita la formazione di un gruppo o di due gruppi.

Nel contempo mi impegno a versare la quota relativa per la frequenza secondo i modi concordati:
· 1^ rata: €20 ottobre- dicembre, da pagare dopo la conferma dell’iscrizione
· 2^ rata: €50 gennaio - febbraio – maggio, da pagare entro il 15 gennaio 2024

· DICHIARO DI AVER COMPRESO CHE IN CASO DI RITIRO DAL SERVIZIO IN CORSO D’ANNO NON SARANNO RIMBORSATE LE QUOTE VERSATE, NEMMENO PARZIALMENTE.

· Dichiaro di aver compreso che è necessario comunicare le assenze alla Coordinatrice a mezzo mail tatiana.olivieri@coopacliservizi.it.



Cordialmente.



Bariano, _________________				Firma_____________________
		
AUTOCERTIFICAZIONE SANITARIA

I sottoscritti_____________________________________________________________

Genitori di  _______________________________________________________________

frequentante Lo Spazio compiti di________________________________________
ai sensi del DECRETO-LEGGE 7 giugno 2017, n. 73 Disposizioni urgenti in materia di prevenzione vaccinale e in ottemperanza alla richiesta di informazioni atte a garantire una corretta presa in carico e gestione del bambino, segnalano le seguenti informazioni sanitarie:

	
	
	
	

	Malattie ed eventi sanitari di particolare rilievo che abbiano incidenza sulla situazione attuale:

	
	
	
	

	
	




	
	
	
	

	Allergie alimentari e/o ambientali 

	
	



	
	
	
	


Eventuali disabilità certificate 
Necessarie per la corretta
 erogazione del servizio


















Data_________________________
								       in fede i genitori
[bookmark: _GoBack]						____________________________________________
Lo Scarabocchio
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