
 

Apertura straordinaria Natalizia 

Il/la sottoscritto/a COGNOME __________________________ NOME ________________________ CODICE 

FISCALE ____________________________ residente a ____________________________  in Via 

________________________________ tel. casa ________________ cell. ________________ e-mail 

___________________________________  

 
altri riferimenti telefonici da contattare in caso di emergenza:  
NOME E COGNOME _______________________PARENTELA (nonna, zia…)___________________ 
Tel. 1: __________________ 
NOME E COGNOME _______________________PARENTELA (nonna, zia…)___________________ 
Tel. 2: __________________ 

genitore di 
 
COGNOME____________________ NOME __________________ nato a 

______________________  il _________________ CODICE FISCALE 

____________________________ frequentante la scuola primaria o secondaria di Montecchio 

Precalcino 

classe _______ sez. _______ nell’anno scolastico 2022/2023 

richiede l'iscrizione 
del proprio figlio all’attività APERTURA STRAORDINARIA NATALIZIA. 

Si impegna a versare alla Cooperativa Margherita Soc. Coop. Sociale di Sandrigo la seguente retta 
di frequenza per la settimana: 
 

 
Se il bambino NON è già iscritto al servizio di doposcuola, vengono richiesti 10 euro extra per il 
costo dell’assicurazione. 
La retta è comprensiva di IVA al 5% a norma di legge 
 
Il servizio verrà attivato con un minimo di 10 bambini iscritti. 
ISCRIZIONI ENTRO E NON OLTRE DOMENICA 18 DICEMBRE 
 

Data ___________________   Firma del genitore______________________________ 

 

 

□ Dal 27 al 30 Dicembre Dalle 7.30 alle 13 50,00 euro 

□ Dal 2 al 5 Gennaio Dalle 7.30 alle 13 50,00 euro 



 
MODULO DELLE AUTORIZZAZIONI 

Io sottoscritto/a 
_________________________________________________________________________________ 
genitore di 
_________________________________________________________________________________ 
 
USCITA AL TERMINE DELLE ATTIVITA’ 

□ autorizzo la Cooperativa incaricata a consegnare mio/a figlio/a esclusivamente a me stesso o all’altro 

genitore: COGNOME e NOME ___________________________ TEL.__________________; 

□ autorizzo la Cooperativa incaricata a consegnare mio/a figlio/a alle persone di mia fiducia indicate di 

seguito:  
COGNOME e NOME __________________________  TEL.__________________; 
COGNOME e NOME __________________________  TEL.__________________; 
COGNOME e NOME __________________________  TEL.__________________; 
 
Data ___________________   Firma del genitore______________________________ 
 
DATI PERSONALI E SENSIBILI 
Dichiaro che mio/a figlio/a  

□ non presenta problematiche di salute 

□ presenta le seguenti problematiche di salute (allergie ed intolleranze alimentari, ecc.): 

_______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
che richiedono i seguenti accorgimenti: 
_______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
Ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del GDPR 2016/679, presta il proprio consenso per 
il trattamento da parte dei soggetti appartenenti alla Cooperativa, incaricata della gestione del servizio 
APERTURA STRAORDINARIA NATALIZIA, dei dati personali e/o sensibili la cui conoscenza è necessaria per lo 
svolgimento delle attività e per la tutela della salute e dell’incolumità del proprio figlio. 
Inoltre, autorizza la proiezione e la pubblicazione di foto e riprese del/della figlio/a nell’ambito delle attività 
riguardanti questo servizio. 

 

□ AUTORIZZO   □ NON AUTORIZZO 

 
Data ___________________   Firma del genitore______________________________ 
 
LIBERATORIA 
Autorizzo mio/a figlio/a a partecipare a tutte le attività previste, sollevando da ogni responsabilità gli 
organizzatori qualora mio figlio/a non osservi le norme di buon comportamento e civile convivenza, 
rispetto verso i compagni, il personale, i locali e le strutture, facendomi carico, in caso di danni provocati da 
mio figlio/a, del loro totale risarcimento. 
 
Data ___________________   Firma del genitore______________________________ 
 
MODALITÀ DI PAGAMENTO  



 
Tramite la piattaforma Welfare Vicenza, attraverso l’opzione di pagamento con carta di credito, bonifico 
bancario o paypall.  
Per chi non è già iscritto alla piattaforma e desidera avere indicazioni, contattare la mail 
welfare@cooperativamargherita.org 
 
Per info in merito al servizio, contattare invece la mail doposcuolamontecchio@cooperativamargherita.org  
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