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 SCUOLA INFANZIA SACRO CUORE
                Via S. Vincenzo n° 5/a –  Galliera (BO)   tel. 051 812337 –

     e-mail: sacrocuoregalliera@gmail.com

ISCRIZIONE CENTRO ESTIVO
“  OFFICINA FANTASIA: UN’ESTATE A COLORI ALL’OMBRA DEL SALICE ”
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________   

                                             cognome e nome in stampatello

in qualità di     genitore/esercente la responsabilità genitoriale           tutore           affidatario

CHIEDE L’ISCRIZIONE 

del bambino/a _______________________________________            ______________________

                         cognome e nome in stampatello del bambino                  codice fiscale del bambino
nato il  __________________ a______________________________ _Residente in_____________
Via___________________

· Telefoni: casa _____________  cell: madre _______________ padre ____________    altro _________  

· Email:  madre________________________________________padre____________________________

PER LE SEGUENTI SETTIMANE
	
	PRIMA SETTIMANA 1,2,3  
	SECONDA 

SETTIMANA 

DAL 6 AL 10
	TERZA SETTIMANA

DAL 13 AL 17
	QUARTA SETTIMANA 

DAL 20 AL 24
	QUINTA SETTIMANA

DAL 27 AL 31 

	IL 1,2, 3 LUGLIO 75,00 


	
	
	
	
	

	DALLE 8.30 ALLE 16.30


	
	
	
	
	

	DALLE 7.30 ALLE 18,00
	
	
	
	
	


La quota è comprensiva del pasto ed è restituibile solo su presentazione di certificato medico. Pagamento con bonifico IBAN IT69B0303236835010000597125 
entro il 30 /06/2026
AUTORIZZO AL RITIRO
DEL/LA NOSTRO/A BAMBINO/A LE SOTTOINDICATE PERSONE:
_____________________________________________________________________________

                       (NOME E COGNOME)                                                                        (DOCUMENTO IDENTITA’)                                   
  _______________________________________________________________________________

                       (NOME E COGNOME)                                                                        (DOCUMENTO IDENTITA’)                                                                   
________________________________________________________________________________

                       (NOME E COGNOME)                                                                        ((DOCUMENTO IDENTITA’)                                                                   
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri dell’Amministrazione scolastica (legge 31/12/1996 n. 675 “Tutela della privacy” art. 27).

Data ___________________                              Firma _________________________________________
LA FATTURA SARA’ INTESTATA AL GENITORE PERTANTO OCCORRE 

COGNOME NOME   GENITORE ________________________________

CODICE FISCALE _______________________________ mail ___________________________________
RESIDENZA_______________________________________________________

