 SCHEDA DI ISCRIZIONE GREST 2025
 S.I. SAN GIOVANNI BATTISTA – VIGHIZZOLO-
“I GIOCHI DI UNA VOLTA”
I sottoscritti genitori:
Nome cognome papà........................................................................................
Nome cognome mamma...................................................................................
COD. FISC. GENITORE  INTESTATARIO FATTURA...................................................

CHIEDONO
L’iscrizione del proprio figlio/a al grest organizzato dal vostro Ente.
DATI BAMBINO/A

COGNOME...........………………………NOME………………………...................…
C.F……………………….........……
NATO A………………………………IL……………………………..……
CITTADINANZA……………………………………………
RESIDENTE.......................................VIA...………………………………………NR……

NR TELEFONICI: 
mamma………………………..........………papà.......………………………………
altri nr telefonici per emergenze.............………………………...................
MAIL.....................................................................................................................
 BARRARE LE SETTIMANE SCELTE: 

o  dal 30/06 al 04/07         o dal 07/07 al 11/07      O dal 14/07 al 18/07 O dal 21/07 al 25/07
O GG 28-29-30-31/07
o   +  TEMPO ANTICIPATO      O + TEMPO POSTICIPATO 
O  PROMOZIONE TUTTO IL MESE + ANTICIPO+POSTICIPO
IL BAMBINO/A HA PROBLEMI DI ALLERGIE O INTOLLERANZE ALIMENTARI? Se si  specificare e allegare certificato medico
…………………………………………………………………………………………………
SEGNALAZIONI VARIE ………………………..........................................………………………………
POSSESSO CERTIFICAZIONE L.104 ?  SI   o   NO

SCUOLA DI PROVENIENZA.........................................................................
E’ STATA RICHIESTA IN COMUNE  LA RIDUZIONE RETTA ?  SI   o   NO

SI PREGA DI BARRARE QUANTO SOTTO SPECIFICATO PER AUTORIZZARE
· 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 ;
CON LA FIRMA POSTA IN CALCE LA FAMIGLIA CONFERMA DI ESSERE A CONOSCENZA  CHE I  GIORNI DI ASSENZA NON VERRANNO RIMBORSATI.
PERSONE DELEGATE AL RITIRO DEL BAMBINO:
1. COGNOME NOME…………………………...................………….........................................
2. COGNOME NOME…………………………………............................................……….……….
3. COGNOME NOME.........................................................................................................

ALLEGARE FOTOCOPIE CARTA D’IDENTITA’














Montichiari, il…………………………



FIRMA DEL PADRE   



 FIRMA DELLA MADRE  
................................................

....................................................
  
IL PAGAMENTO E’ DA EFFETTUARE  CON BONIFICO  ENTRO IL 18.06.2025
IBAN IT 70 A 08676 54781 000 000 900154
 INTESTATO AD ASILO INFANTILE SAN GIOVANNI BATTISTA 
 NELLA CAUSALE SPECIFICARE IL NOME DEL BAMBINO
