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diPellegriniClaudineBruna
P.IVA01232300259

ViaPiave22/a,32038,
VasdiSetteville(BL)

Tel.3398588906
E-MAILcloee.pellegrini@gmail.com

PECclaudineb.pellegrini@legalmail.it

SCHEDAISCRIZIONEANNOEDUCATIVO2024-2025

1.DATIDELLAFAMIGLIA

BAMBINO/A
Cognome………………………………………Nome………………………………………………

Età………….

Datadinascita…………………. Luogodinascita…………………………………………..

Residenzain(Via-Piazza-Frazione)…………...……………………….…… n°……………….

CAP……………….Città…………………………………….

C.F.……………………………………….

MAMMA
Cognome…………………………………

Nome……………………………………..

Cellulare…………………………………

C.F.………………………………………

E-mail…………………………………….

PAPA’

Cognome…………………………………

Nome……………………………………..

Cellulare…………………………………

C.F.………………………………………

E-mail…………………………………….

2.AUTORIZZAZIONEARIPRENDEREILBAMBINO
Salvo diversaindicazione,scritta,motivataefirmata,igenitorisiritengono entrambi

autorizzati.

Altrepersoneautorizzatedaigenitoriariprendereilbambino(sipregadiindicare,se

parenti,ilgradodiparentelaoiltipodilegame:es.nonna,amicadellamamma…)

1.Cognomeenome…………………………………………………………..

a.Tel.oCellulare………………….................

b.Gradoparentela/altro……………………………………...

2.Cognomeenome…………………………………………………………..

a.Tel.oCellulare………………….................

b.Gradoparentela/altro……………………………………...

3.Cognomeenome…………………………………………………………..

a.Tel.oCellulare………………….................

b.Gradoparentela/altro……………………………………...

3.STATODISALUTE
Iosottoscritto/a………………………………………..
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genitoredi…………………………………………..

dichiaroche

mio/afiglio/a PRESENTA NONPRESENTA

patologieoallergieparticolariperlequalinecessitadicertificazionemedicae/oparticolari

attenzionimedichee/osomministrazionedifarmaci.

Se sono presenti, indicare le patologie o allergie:

………………………………………………………………………………………………………….

N.B.:ènecessarioallegarecertificazionemedica

4.DATIDELPEDIATRADIRIFERIMENTO
NomeeCognomedelpediatra…………………………………………..

Tel.delpediatra………………………………………

Iosottoscritto/a………………………………………..

genitoredi…………………………………………..

presavisionedell’informativasullaprivacyedelpattodiresponsabilitàreciproca,doilmio

liberoconsensoaffinchélatitolaredeltrattamentodeidatiPellegriniClaudineBruna,possa

contattare ilpediatra diriferimento dimio/a figlio/a,perla tutela della salute della

comunitàdelmicronido.

FIRMA1……………………………………

…………………………………….

5.ACCETTAZIONE REGOLAMENTO INTERNO E DOCUMENTAZIONE

ALLEGATA
Iosottoscritto/a……………………………………….

genitoredi…………………………………………

dichiarodiaverpresovisionedelRegolamentointernoediaccettareintegralmentele

condizionidiiscrizioneedipartecipazionealserviziomedesimo.

FIRMA2……………………………………

…………………………………….

6.MODALITA’DIFREQUENZASCELTA
Iosottoscritto/a……………………………………..

genitoredi……………………………………….

dichiarochelafasciadifrequenzadelmicronidopresceltaè:

□ part-time(5mattine)

□ tempopieno(5giornifinoalle16:00)

□ anticipoorario

1Incasodigenitoriseparatiènecessarialafirmadientrambi
2Incasodigenitoriseparatiènecessarialafirmadientrambi
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□ prolungamentoorario

edirispettareglioraridientrataediuscitacheneconseguono(vedasiregolamento

allegato).

FIRMA3……………………………………

…………………………………….

3Incasodigenitoriseparatiènecessarialafirmadientrambi


