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Servizi Ludico-Educativi

ISCRIZIONE SPAZIO BAMBINI- VICOLO GIALLO
Io GENITORE ______________________________________________________________________________      
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codice fiscale
residente a __________________________________ in via________________________________ n° _______
cell. ____________________________________ e-mail _____________________________________
· CHIEDO per l’anno educativo ______/_____ l'iscrizione di mio/a figlio/a al servizio Spazio Bambini- Vicolo Giallo, gestito dalla Cooperativa Sociale TANGRAM Onlus di Valeggio sul Mincio (VR), che si svolge presso il BORGO DEI PICCOLI a Mozzecane, in via Dante Alighieri 41. A tal fine mi impegno:
· a versare all'atto dell’iscrizione al servizio una cauzione di € 230,00 che sarà considerata parte della retta già pagata per la frequenza del mese di giugno, o trattenuta in caso di ritiro anticipato dal servizio;
· a scegliere tra una delle due formule di frequenza, versando le rette corrispondenti a partire dal mese di settembre: 
 orario 8.00-12.30 con una retta mensile di € 250,00 
 orario 8.00-13.00 con una retta mensile di € 270,00
Informazioni sul/la bambino/a
NOME ……………………………………….………......COGNOME …………………………………………………….....
LUOGO e DATA DI NASCITA ……………………………........... ….............................................................................
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CODICE FISCALE 
A tal fine dichiaro:
• i seguenti recapiti telefonici per urgenze …………………………………………………………………………….......
….................................................................................................................................................................................
• allergie o segnalazioni particolari ………………………………………………………………......................................
• di aver preso visione del regolamento del servizio che mi è stato consegnato e di ACCETTARLO in ogni suo punto
• che mio/a figlio/a gode di buona salute e che pertanto può affrontare le attività ludiche previste; in caso contrario mi impegno a portare un certificato medico di esonero
• di AUTORIZZARE le persone indicate nell’allegato al presente modulo a ritirare mio figlio dal servizio (elencare il nome delle possibili persone tutte maggiorenni, compreso quello dei genitori)
Mi impegno inoltre a versare la quota mensile stabilita dal Regolamento del servizio entro il 20 del mese. In caso di mancato pagamento, il bambino potrà essere dimesso. Le dimissioni  saranno formalizzate con comunicazione scritta.
DATA……………………….
                            





FIRMA DEI GENITORI





MADRE ___________________________________________





PADRE ____________________________________________
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