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	COMUNE DI VAGLIA
Città Metropolitana di Firenze
	


ILGENITORE

Cognome ____________________________ Nome __________________________________

nato/a a __________________il __/__/_____     CodiceleFiscale    [image: image2.wmf]
residente nel Comune di ___________________ in via _____________________   n. ____ cap ___ tel. ____/__________ cell. ____/__________ E-mail __________________________________
 CHIEDE  L’ISCRIZIONE AI CENTRI ESTIVI 2019 PER

Cognome _____________________Nome ____________________nato/a a ________________il ____/____/____
 residente nel Comune di _____________in via __________________________ n. _____

iscritto alla Scuola ____________  di ______________ Classe ___ Sez. ___
Barrare la voce che interessa:
	SETTIMANA DAL           AL                          

	(        01 luglio       -              05 luglio

	(         08 luglio      -               12 luglio

	(         15 luglio       -              19 luglio

	(         22 luglio      -               26 luglio


- Richiede per il bambino il servizio di trasporto fornito dal Comune:
( SI, PER ANDATA E RITORNO      ( SI, SOLO ANDATA ( SI, SOLO RITORNO ( NO  NON  INTERESSA

      In caso di richiesta scuolabus indicare la fermata: ______________________________

INFORMAZIONI SANITARIE   
Per qualunque patologia (comprese le allergie) è necessaria la certificazione medica 

(  È allergico/intollerante a cibi o bevande: □   Si      □  No 
(  Necessità di assumere farmaci durante la permanenza ai Centri Estivi:  □  Si       □  No 
Se SI compilare: 
Il sottoscritto……………………………………..…genitore di…………………………………dichiara che mio/a figlio/a è 
allergico/intollerante a: ……………..………………………………………………………………………………………………….……. 
Il sottoscritto ……………………………………...genitore di …………………………………………dichiara che mio/a figlio/a necessita di assumere i seguenti farmaci: ………………………………………….…………………… ore ……………. e pertanto autorizzo gli operatori a somministrargliele. 
allegare obbligatoriamente RELATIVO CERTIFICATO MEDICO: □  Si □  No 
Altro da segnalare: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- Il Sottoscritto DICHIARA di rientrare nella fascia ISEE indicata da un croce:

	Fasce
	Certificazione ISEE compresa tra
	Tariffa Euro

	1°
	€ 0 – € 5.000,00
	33,00


	2°
	€ 5.000,01 – € 7.000,00
	51,00

	3°
	€ 7.000,01  –  € 11.000,00
	57,00

	4°
	€ 11.000,01 - € 15.000,00
	82,00

	5°
	€ 15.000,01 - € 18,000,00  
	88,00

	6°
	€ 18.000,01 - € 22.000,00
	100,00

	7°
	€ 22.000,01 - € 25.000,00
	107,00

	8°
	€ 25.000,01 - € 27.000,00
	113,00


	9°
	€ 27.000,01 - € 30.000,00
	120,00

	10°
	€ 30.000,01 - € 32.500,00
	125,00

	11°
	oltre € 32.500,01
	130,00


· allegata ricevuta del  bonifico bancario  di  Euro ______________________   effettuato  sul c/c     intestato a: PRO LOCO VAGLIA    IBAN IT08U0832538230000000052456   Causale: Nome e cognome bambino – Centri estivi Comune Vaglia.
· PAGAMENTO IN CONTANTI al momento dell’iscrizione.
Non verranno prese in considerazione domande prive della ricevuta di pagamento.
Per usufruire delle tariffe agevolate, è necessaria presentare l’attestazione ISEE in corso di validità.  I genitori che non presenteranno l’attestazione ISEE in corso di validità pagheranno la quota massima di compartecipazione. 
	AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI AI SENSI  DELLA LEGGE 196/2003 (Legge sulla Privacy)

Il/la sottoscritto/a …………………………………….., genitore del bambino …………………………………, dichiara di aver preso visione del D. Lgs. 196/2003  e del Regolamento Ue 2016/679 (RGPD) e autorizza l’amministrazione comunale e il soggetto gestore del centro estivo al trattamento dei dati personali del/della proprio/a figlio/a anche documentati per mezzo di fotografie e filmati durante lo svolgimento dei Centri Estivi. Tale materiale, verrà utilizzato al solo scopo di documentare le attività svolte.


Vaglia,



Firma del genitore

______________________

Contatti:Associazione  Pro Loco 3938685826
Comune Vaglia  tel.  0555002454/38

