
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE  

GRUPPO SCUOLA INFANZIA 
PROGETTI ESTIVI AGLIANA 2026 – PRESSO SEDE INFANZIA “DON MILANI” 

 

   

 

Cognome e Nome del BAMBINO/A ________________________________________________________________ 

Nato/a a  _____________________________________________________ Il ____________________________________________________________ 

Residente nel comune di _______________________________________in via ___________________________________________ n. __________ 

Ha frequenta l’anno _[1]  [2]  [3]_della SCUOLA DELL’INFANZIA di  ______________________________________ 

CODICE FISCALE    __ __ __    __ __ __   __ __    __    __ __    __    __ __ __   __    

Il/la sottoscritto/a  _______________________________________________________ in qualità di genitore/esercente patria potestà 

Nato/a a  ________________________ Il _________________________ Telefono/whatsapp  _________________________________________ 

Indirizzo e.mail_______________________________________________________________________________________________________________ 

Residente nel comune di _______________________________________in via ___________________________________________ n. __________ 

CODICE FISCALE    __ __ __    __ __ __   __ __    __    __ __    __    __ __ __   __    

 

RICHIEDE L’ISCRIZIONE DEL/DELLA FIGLIO/A AI PROGETTI ESTIVI AGLIANA 2025 SECONDO LE MODALITA’: 

 

NUMERO TOT 
SETTIMANE 

TEMPO CORTO  
8.00/14.00     

TEMPO LUNGO  
8.00/16.00   DATE SCELTE TC 8.00/14.00 TL 8.00/16.00 

 TC TARIFFA  TL TARIFFA  Gio 2/Ve 3 Lug (2 g) [   ] [   ] 

2/3 lug [   ] 26,00 €   [   ] 36,80 €  6/10 Lug [   ] [   ] 

1 [   ] 65,00 €   [   ] 92,00 €  13/17 Lug [   ] [   ] 

2 [   ] 126,10 €   [   ] 178,48 €  20/24 Lug [   ] [   ] 

3 [   ] 191,10 €   [   ] 270,48 €  27/31 Lug [   ] [   ] 

4 [   ] 239,20 €   [   ] 338,56 €  3/7 Ago [   ] [   ] 

5 [   ] 304,20 €  [   ] 430,56 €     

          

          

        Mi servirebbe:   

Iscrizioni per più figli         24/28 agosto 26 [   ] [   ] 

[   ] Iscrizione di 2 figli (sconto del 10% sulla tariffa più bassa scelta)____________________________   
[   ] Iscrizione di 3 figli (sconto del 15% sulla tariffa più bassa scelta)___________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
    

Eventuali note sulla frequenza scelta         

                    

 
          

 

[  ] SONO NON RESIDENTE E DOVRO’ CORRISPONDERE LA SOMMA DI 5 EURO PER OGNI PASTO USUFRUITO  

da pagare a consuntivo all’amministrazione comunale   

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 



 

SCHEDA DI ISCRIZIONE  

GRUPPO SCUOLA INFANZIA 
PROGETTI ESTIVI AGLIANA 2026 – PRESSO SEDE INFANZIA “DON MILANI” 

 

   

 

AUTORIZZA 

Il/La figlio/a partecipare alle USCITE a piedi o con lo scuolabus organizzate nell’ambito delle attività in programma, 

secondo il calendario consegnato settimanalmente alle famiglie.  

                                                                                                                     Firma ____________________________ ________ 

AUTORIZZA 

i seguenti familiari/conoscenti ad accompagnare e/o riprendere il/la proprio/a figlio/a presso il centro estivo o altro 

punto di ritrovo indicato nel programma (indicare con una X le persone autorizzate).   
 

□ Nome ________________________________________ tel ____________________________________________________________________________ 

□ Nome ________________________________________ tel ____________________________________________________________________________ 

□ Nome ________________________________________ tel ___________________________________________________________________________  

□ Nome ________________________________________ tel ____________________________________________________________________________ 

                                                                                                                        Firma ___________________________________ 

 

DICHIARA 

[ ] Di aver COMPILATO il LINK al modulo google utile alla registrazione inziale della propria iscrizione; 
 

[ ] Di aver RICEVUTO copia del Regolamento del servizio e di accettarlo in ogni sua parte (Parte I: caratteristiche del 

servizio; Parte II: Organizzazione e funzionamento: Parte III: Iscrizioni e pagamenti);  
 

[ ] DI IMPEGNARSI A PAGARE LA QUOTA DI PARTECIPAZIONE attraverso BOLLETTINO CARICATO DAL COMUNE DI 

AGLIANA SU PLANET SCHOOL O RICEVUTO PER MAIL.   
 

[ ] Di aver preso visione e firmato l’informativa in merito al trattamento dei dati personali e sensibili  

                                                                                                                     Firma ____________________________ ________   

 

INDICARE SE IL/LA FIGLIO/A HA ALLERGIE E/O INTOLLERANZE    SI [   ]   NO [   ] 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

 

INDICARE SE IL/LA FIGLIO/A HA NECESSITA’ DI UNA DIETA DIFFERENZIATA    SI [   ]     NO [   ] 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

IN CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA E’ NECESSARIO ALLEGARE CERTIFICAZIONE MEDICA DA TRASMETTERE ALLA DITTA 

FORNITRICE DEL PASTO (se non allegato inviare a progettiestiviagliana@arcacoop.it  entro il mercoledì precedente l’avvio alla 

frequenza scelta). 

 

INDICARE SE IL/LA FIGLIO/A HA UNA CERTIFICAZIONE 104   SI [   ]   NO [   ] 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

IN CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA INDICARE SE E’ STATA FATTA RICHIESTA AL SERVIZIO SOCIALE TERRITORIALE DI ASSISTENTE 

EDUCATIVO NELL’ORARIO DI FRUIZIONE DEL SERVIZIO      SI [   ]    NO [   ] 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                           Firma _____________________________________ 
 

Indicare se si fosse interessati ad un’eventuale estensione dell’orario IN ENTRATA O IN USCITA (sarà valutata solo in un secondo 
tempo in base al numero di richieste e alle esigenze organizzative del servizio (massimo 30 minuti in entrata o uscita).  
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
ALTRO DA SEGNALARE ____________________________________________________________________________________________________________ 

Per accettazione IL REF ISCRIZIONI E/O IL COORDINATORE ________________________________________________________________________ 

mailto:progettiestiviagliana@arcacoop.it

