
Associazione “Mons. Artemio Crepaldi” ODV
DOPOSCUOLA   202  6-2027  

Tel 3341868501    mail: doposcuolacrepaldi@gmail.com

MODULO DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO PARASCOLASTICO DEL
“DOPOSCUOLA”

Io sottoscritto ___________________________________________ (mamma o papà) genitore 

dell’alunno: _______________________________ nato a ___________________ il ____/____/________ 

residente a __________________ in via _________________________ n°______ CAP ______________ 

CF del minore  _______________________________________________________________________ 

CF del genitore per la fatturazione _______________________________________________________

(fornire copia dei documenti )

E-mail _______________________________________________

Frequentante al momento dell’iscrizione la classe ________________ 

CHIEDO

l’iscrizione dello/a stesso/a al DOPOSCUOLA per l’anno scolastico _______________________ 

Barrare tipologia di servizio chiesto: 

o Tre giorni (lunedì, mercoledì e venerdì) dalle 12:15 alle 17:30 (condizionato dall’orario 

scolastico) e due giorni dalle 16:15 alle 17:30 (martedì e giovedì);

o Tre giorni (lunedì’ mercoledì e venerdì) dalle 12:15 alle 17:30 (condizionato dall’orario 

scolastico);

o Cinque giorni dalle 16:15 alle 17:30;
o Cinque giorni dalle 14:15 alle 17:30 (MEDIE).

Al fine, dichiara:

1) Di poter essere rintracciato:

 Telefono di casa: _____________________________________________________



 Telefono del lavoro: ___________________________________________________

 Cellulare: ___________________________________________________________

 Altri numeri: _________________________________________________________

 

2) Di delegare al ritiro di proprio/a figlio/a:

_____________________________________ grado di parentela: _________________________________

_____________________________________ grado di parentela: _________________________________

_____________________________________ grado di parentela: _________________________________

_____________________________________ grado di parentela: _________________________________

_____________________________________ grado di parentela: _________________________________

3) Che altro/i figlio/i frequentano lo stesso servizio di doposcuola (indicarne il nominativo):

____________________________________________________

____________________________________________________

 
4) Che il/la proprio/a figlio/a è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie: 

SÌ - NO (barrare l’opzione)
 

5) Che il/la proprio/a figlio/a presenta allergie o intolleranze alimentari: 

SÌ - NO (barrare l’opzione e presentare certificato)
 

6) Di aver preso visione del regolamento e di essere disponibile alla collaborazione per l’attuazione 
della proposta educativa.

 
7) Di aver preso visione e aver sottoscritto il modulo di informativa del trattamento dei dati personali 

ai sensi dell’articolo 13, regolamento UE 679/16.
 



 
Voghiera, lì: ____/____/________ 

Firma di autocertificazione (leggi 15/98 127/07 131/98)

________________________________________e________________________________________
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