 SCHEDA DI ISCRIZIONE GREST 2024 Scuola Infanzia SAN GIOVANNI 
“A SPASSO NEL TEMPO”
IO SOTTOSCRITTO.............................................................................GENITORE DEL BAMBINO/A
COGNOME ………………………….................…………………
NOME ………………………………...................…  C.F…………………………….………
NATO A ………  …………………IL………………………….…….....        CITTADINANZA………………………………

RESIDENTE A .............................................VIA ………………………………………………………………………

NR TELEFONICI: mamma………………………..........………    papà.......………………………………
altri nr telefonici per rintracciarvi in caso di emergenza …………………………..........................................

E mail ......
BARRARE LE SETTIMANE SCELTE:

□ dal 01/07 al 05/07         □ dal 08/07 al 12/07           □dal 15/07 al 19/07       □dal 22/07 al 26/07
□ giorni 29-30-31 luglio
□  + TEMPO ANTICIPATO      □ + TEMPO POSTICIPATO 
    IL BAMBINO/A HA PROBLEMI DI ALLERGIE O INTOLLERANZE ALIMENTARI? 
Se sì, specificare e allegare certificato medico............................................................
    SEGNALAZIONI VARIE (certificazioni)………………………..........................................………………………………
    SCUOLA DI PROVENIENZA   ...........................................................................................................
   RICHIESTA IN COMUNE DI RIDUZIONE RETTA?      SÌ   o   NO
· AUTORIZZO AD UTILIZZARE I DATI AI SENSI del Gdpr decr. 101/18 del 10/08/18; 
· AUTORIZZO A RIPRENDERE, FOTOGRAFARE, ESPORRE FOTOGRAFIE DEL PROPRIO BAMBINO/A ALL’INTERNO DELLA SCUOLA;
· AUTORIZZO AD EFFETTUARE LE USCITE PREVISTE  DALLA PROGRAMMAZIONE.
(barrare per autorizzare)
CON LA FIRMA POSTA IN CALCE LA FAMIGLIA CONFERMA DI ESSERE A CONOSCENZA CHE I GIORNI DI ASSENZA NON VERRANNO RIMBORSATI.
Montichiari il…………………………


FIRMA DEL PADRE                      FIRMA DELLA MADRE                     
      ...........………………………………            ..............................................
 PERSONE DELEGATE AL RITIRO DEL BAMBINO: ALLEGARE FOTOCOPIE CARTA D’IDENTITA’
         1.COGNOME NOME…………………………...................………….........................................
2.COGNOME NOME…………………………………............................................……….……….

IL PAGAMENTO VA EFFETTUATO  CON BONIFICO  ENTRO IL 17.06.2024
IBAN IT 70 A 08676 54781 000 000 900154 INTESTATO AD ASILO INFANTILE SAN GIOVANNI BATTISTA 

 NELLA CAUSALE SPECIFICARE IL NOME DEL BAMBINO
Via San Giovanni, 200 C -  25018 Vighizzolo di Montichiari (BS) -  Tel/Fax 030.996 26 85

E-mail: scuolainfanziavighizzolo@gmail.com  -   PEC:scuolainfanziavighizzolo@arubapec.it

-  C.F 85001990176   -   Part.IVA 00725960983


