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	 CITTA’ DI SAMARATE

      Provincia di Varese
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	      SPAZIO

     FAMIGLIA

      P.za 11 Settembre

      Tel:0331/224003 

  asilo.nido@samarate.net 




     Alla Responsabile del Servizio 

	                        ANNO SCOLASTICO________/_________

                      MODULO DI ISCRIZIONE SPAZIO FAMIGLIA OTTOBRE/NOVEMBRE


Il/la sottoscritta ___________________________genitore di_______________________________

Nato il __________________________ di mesi___________________

Residente in via________________________ città__________________cap:__________________

Tel __________________cell_______________________mail_____________________________

                                                                      CHIEDE  

                                            L’ISCRIZIONE ALLO SPAZIO FAMIGLIA 

⁪    PER I SEGUENTI INCONTRI:

· mese di ottobre: nei giorni 9, 16, 23 e 30;

· mese di novembre: nei giorni 6, 13, 20 e 27.

La quota di partecipazione è di 80 € a titolo di rimborso spese, da pagarsi prima della partenza dei cicli d’incontri. Tale cifra potrà essere rimborsata solo per motivi di salute documentati, prima dell’inizio del corso.  

Conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D.Lgs 196/03 e prende atto delle informazioni di cui all’art.13 del D.Lgs 196/03

Samarate li_________________

                                                                                 Firma_____________________________

(N.B.: Si ricorda ai genitori che le domande saranno accolte secondo i seguenti criteri: 

1. residenza del bambino e/o accompagnatore

2. non fruizione del sevizio Asilo Nido e Nido+

3. ordine d’arrivo delle domande
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