
1

ALLEGATO A_Richiesta Laboratorio Estivo Gratuito_2026

Spett.le Comune di Ardea
Via Salvo D’Acquisto
00040 Ardea (RM)

alla c.a. Ufficio Servizi Sociali ed 
Educativi

uff.protocollo@pec.comune.ardea.rm.it
uff.protocollo@comune.ardea.rm.it

MODULO ISCRIZIONE LABORATORIO ESTIVO GRATUITO
DA COMPILARE IN OGNI SUA PARTE A CURA DEL/I GENITORE/I TUTORE/I 

 

Il sottoscritto Nome    Cognome  

Codice Fiscale     

Nato a  il  

Residente a  prov. 

Via/Piazza  nr. 

Cellulare 

Email  

La sottoscritta Nome    Cognome  

Codice Fiscale     

Nata a  il 

Residente a  prov. 

Via/Piazza  nr. 

Cellulare 

Email 

CHIEDONO DI ISCRIVERE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A 

Nome    Cognome  

Codice Fiscale     

Nato/a a  il 

Residente a  prov. 

Via/Piazza  nr. 
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AL LABORATORIO ESTIVO GRATUITO

(scegliere n. 2 settimane anche non continuative) 

Settimana dal 22/06 al 26/06 Settimana dal 20/07 al 24/07

Settimana dal 30/06 al 03/07 Settimana dal 27/07 al 31/07

Settimana dal 06/7 al 10/07 Settiman dal 03/08 al 07/08

Settimana dal 13/07 al 17/07 Settimana dal 24/08 al 28/08

(scegliere 1 ulteriore settimana – erogata solamente se ci sono posti disponibili) 

Settimana dal 06/7 al 10/07 Settimana dal 27/07 al 31/07

Settimana dal 13/07 al 17/07 Settiman dal 03/08 al 07/08

Settimana dal 20/07 al 24/07 Settimana dal 24/08 al 28/08

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE NECESSARIE

Recapiti Telefonici: 

1.          chi risponde   

2.          chi risponde   

3.          chi risponde   

Indicare altre persone che potrebbero venire a prendere suo/a figlio/a all’uscita dal Centro 

1.   

2.   

(SOLO  MUNITI  DI  DELEGA  CON  FIRMA  DEL  GENITORE/TUTORE  IN  ORIGINALE  E 

DOCUMENTO  DELLO/DEGLI  STESSI)  (dichiarare  se  esistono  restrizioni  sulla  responsabilità 

genitoriale)

Suo/a figlio/a soffre di Intolleranze?  

QUALI  

Suo/a figlio/a soffre di allergie? (anche stagionali)   

QUALI  

NO SI

NO SI
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Suo/a figlio/a è sottoposto terapie farmacologiche? 

QUALI  

NOTE DEL/I GENITORE/I TUTORE/I 

VENGONO ALLEGATI ALLA PRESENTE: 

□ Copia del documento di identità dei genitori/tutori; 

□ Verbale Legge 104/92 senza diagnosi (nel caso di minori con disabilità); 

□ Modello ISEE; 

□ Accettazione modello privacy. 

Gli interessato/i dichiarano di aver preso visione e compreso l’informativa sul trattamento dei dati 

personali, allegata al presente modulo. 

Firma del Genitore/tutore  

Firma del Genitore/tutore  

È obbligatoria la firma di tutti gli esercenti la responsabilità genitoriale. 

Se presente la  firma di  uno solo dei  genitori,  è  necessaria  una dichiarazione di  accordo con il 

genitore non firmatario. 

Il/La  sottoscritto/a   consapevole  delle 

responsabilità penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni 

mendaci (così come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000), ai sensi e per gli  

effetti di cui agli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, 

DICHIARO 

che l’autorizzazione alla partecipazione al Centro Estivo di cui sopra, in data odierna, è condivisa 

con il/la padre/madre di mio/a figlio/a. 

Ardea  

Firma   

NO SI


