
ISCRIZIONE ALLE ATTIVITA’ RESIDENZIALI 2024 PROPOSTE DALLA PARROCCHIA

Noi

_________________________________________________________________________
Cognome Nome

_________________________________________________________________________
Cognome Nome

Genitori di:

_______________________________________________________________________
Cognome del figlio/a Nome del Figlio/a

_________________________________________________________________________
Nato/a a il

_________________________________________________________________________
Residente a In Via

_________________________________________________________________________
Cellulare di un genitore Contatto di reperibilità (per urgenze)

____________________________________________
E-mail

Avendo preso visione del programma e aderendo ai valori ed allo spirito dell’iniziativa,
CHIEDIAMO che nostro/a figlio/a sia iscritto/a al:

o Turno 1°/2° MEDIA - 7/14 luglio 2024

o Turno 3° Media/Adolescenti - 14/21 luglio 2024

AUTORIZZIAMO inoltre la Parrocchia:

- In caso di necessità, a richiedere l’intervento del Servizio Sanitario e/o accompagnare il/la
ragazzo/a presso il Pronto Soccorso (avvisando nel contempo almeno uno dei genitori mediante il
numero di reperibilità sopra indicato) ed al successivo riaffidamento del ragazzo/a alla Parrocchia,
nella persona del Responsabile dell’Oratorio e dei suoi collaboratori.

- A prestare il consenso al trattamento dei dati qui sopra riportati secondo il D.L. 196/2003



NOTIZIE particolari relative a: ______________________________________

Segnaliamo al Responsabile dell’Oratorio le seguenti notizie particolari e riservate che
riguardano nostro/a figlio/a:

(ad esempio: patologie ed eventuali terapie, allergie e intolleranze (anche agli alimenti)

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

-

Luogo e data, ___________________

Firma dei Genitori ___________________________ ______ ______________________

********************************************************************************************************

- Insieme all’iscrizione si richiede di consegnare FOTOCOPIA della Carta
di Identità e della Tessera Sanitaria del/della ragazzo/a

- PAGAMENTO quota effettuabile:
- Contanti
- Bonifico Bancario IBAN: IT 84 E 03069 09606 100000 127157
- POS (presso Centro Arcobaleno il pomeriggio dal lunedì al venerdì)

********************************************************************************************************

RICEVUTA DI VERSAMENTO

Per ………………………………………………………………………………………………..

Versamento acconto di euro …….…/00 effettuato in data ……………………… relativo alla
Partecipazione alla Vacanza Estiva 2024 a Lizzola Valbondione - Turno ………………..

Per ricevuta …………………………………………….


