
COMUNE DI CASELLE LANDI
VIA IV NOVEMBRE, 20 - 26842 LODI
Tel. 0377-69901 interno 5
C.F. 82501130155 – P.IVA 02943270153
www.comune.casellelandi.lo.it - mail: segreteria@comune.casellelandi.lo.it

MODULO ISCRIZIONE 
CAMPUS RICREATIVO ESTIVO DIURNO (campus) ANNO 2023
NOME E COGNOME PARTECIPANTE:…………………………………………………………………………………..........................................
CODICE FISCALE:………………………………………………………………………………..ETA’:……………………....……
ULTIMA CLASSE FREQUENTATA…………………………………………………..
NOME E COGNOME GENITORI:…………………………………………………………………………………………...........................................
TELCASA:………………....………..….CELL……………………          MADRE:………………..…...…………          CELL ………………
PADRE:…………………....................................RESIDENZA:…………………………………………………………
PERIODO PRESCELTO  E  OPZIONI   
	TURNI
	PERIODO
	MENSA
	GIORNATA
INTERA
	MEZZA GIORNATA
(MATTINO)
	MEZZA GIORNATA
(POMERIGGIO)

	A
	12 giugno – 16 giugno
	
	
	
	

	B
	19 giugno – 23 giugno
	
	
	
	

	C
	26 giugno – 30 giugno
	
	
	
	

	D
	3 Luglio – 7 Luglio
	
	
	
	

	E
	10 Luglio – 14 luglio
	
	
	
	

	F
	17 luglio – 21 luglio
	
	
	
	

	G
	  24 luglio – 28 luglio
	
	
	
	

	H
	31 lugli – 4 agosto
	
	
	
	



· intolleranze alimentari:     no      si     se, sì,  allegare certificato medico
· allergie particolari al cibo e/o utilizzo farmaci:   no   si       se, sì, allegare certificato medico
· sa nuotare?:    no   si 	
· autorizzazione a piccole uscite a piedi con accompagnatori all’interno del Comune di Caselle Landi:   no   si 
·  Fratello o sorella di (indicare nome e cognome dei fratelli/sorelle frequentanti il Campus Estivo):__________________________________________________________________________________

· Con la sottoscrizione, si iscrive il proprio figlio/a al Campus Estivo Diurno ANNO 2023
· Con la sottoscrizione, si approva ed accetta l’allegata Nota Informativa. Inoltre si è consapevoli che il servizio mensa potrebbero essere sospeso se non si raggiunge il numero minimo richiesto.
· Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Dpr 2016/679 e del  D.Lgs. 196/03 per l’utilizzo e divulgazione di materiale informativo e comunicazioni riguardanti la suddetta attività, nonché la visione di foto e filmati prodotti dallo stesso Campus Estivo.

Data______________           
Sottoscrizione del genitore o tutore_______________________________           
ADESIONE AL SERVIZIO MENSA (da inviare a: m.barbieri@italiachef.it)
Generalità del RICHIEDENTE (Genitore o chi ne fa le veci)

	Cognome*                                      Nome 

	Luogo di nascita                                                Data di nascita

	Codice Fiscale*                         

	Residente in *                                                      Cap * 
Città *                                                                 Prov. *

	Domiciliato in                                                                                   Cap
Città                                                                                  Prov.

	Nr. Telefono reperibile                                           Cellulare*                                       

	E-mail *


	*  DATI OBBLIGATORI
CHIEDE l’iscrizione al servizio di ristorazione scolastica per:

  Generalit del/la minore utilizzatore/trice del servizio
	Cognome                                                               Nome

	Luogo di nascita                                                     Data di nascita

	Codice Fiscale                           

	Residente a                                       in Via                                                          CAP     

	CAMPUS ESTIVO 

	Classe                                                                   sezione 

	RICHIEDE (barrare dieta richiesta)
□Dieta Religiosa                       □Dieta speciale medica (descrivere patologia con certificato medico)



  Generalit del/la minore utilizzatore/trice del servizio
	Cognome                                                                  Nome

	Luogo di nascita                                                        Data di nascita

	Codice Fiscale                           

	Residente a                                       in Via                                                          CAP     

	CAMPUS ESTIVO

	Classe                                                                       sezione

	RICHIEDE (barrare dieta richiesta)
□Dieta Religiosa                       □Dieta speciale medica (descrivere patologia con certificato medico)



  Generalit del/la minore utilizzatore/trice del servizio
	Cognome                                                                  Nome

	Luogo di nascita                                                        Data di nascita

	Codice Fiscale                           

	Residente a                                       in Via                                                          CAP     

	CAMPUS ESTIVO

	Classe                                                                       sezione

	RICHIEDE (barrare dieta richiesta)
□Dieta Religiosa                       □Dieta speciale medica (descrivere patologia con certificato medico)



