
 
 
 
 
  

 

 

C A M P I   S C UOL A   ES T I V I  –  S C U OL A  P .  B .  M A S T ROI A N NI  
 
COGNOME __________________________________ NOME ___________________________________  � M  � F 

NATO A  ___________________________________ IL __________________ CITTADINANZA _______________ 

DOMICILIO completo _____________________________________________________________________________ 

℡casa ______________ ℡lavoro ______________ ℡_________________ 
�__________________ �________________ @ _________________________ 

SCUOLA __________________________ CLASSE ______    RESIDENTE MUNICIPIO 18   � NO � SI 

NOMI DEI GENITORI/TUTORI ____________________________________________________________________ 

NOMI DI AMICI/PARENTI AUTORIZZATI A PRELEVARE IL MINORE _________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

E’ PORTATORE DI HANDICAP PSICOFISICO?  � NO  � SI 

(SE DI SPECIFICARE ____________________________________________________________________________) 

E’ ASSISTITO DAI SERVIZI SOCIALI?  � NO  � SI 

(SE SI INDICARE NOME ASSISTENTE E MUNICIPIO ________________________________________________) 

SOFFRE DEI SEGUENTI DISTURBI/ALLERGIE ______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

ATTENZIONI PARTICOLARI/NOTE ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 
 

----------------------------------DICHIARAZIONE DEL  GENITORE/TUTORE----------------------------------  
 

Io sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a a _______________________________ il 

____/____/_______ C.F. ______________________________________ residenza _________________________________________ in qualità 

di ___________________________ iscrivo ___________________________________ all’iniziativa “CAMPI SCUOLA ESTIVI 2013 – 

MUNICIPIO 18” presso la Scuola “P.B..MASTROIANNI”. A questo proposito dichiaro di aver sopra riportato ogni informazione utile di cui 

sono a conoscenza, di accettare il regolamento dell’iniziativa impegnandomi a versare un acconto di € 10,00 al momento della prenotazione, 

ovvero l’intero importo della prima settimana, nei modi e termini previsti dall’ente gestore. Sono altresì a conoscenza che, in caso di ritiro senza 

un preavviso di almeno 7 giorni comporterà la perdita della quota di prenotazione per un importo massimo di € 10,00. Eventuali somme 

eccedenti versate saranno restituite dall’ente. Ai sensi della Legge 675/96 e ss.mm.ii. autorizzo al trattamento dei dati da me forniti, inclusi quelli 

sensibili, esclusivamente per le procedure di registrazione, assicurazione e assistenza del minore e per le altre operazioni connesse strettamente 

all’attività del Campo Scuola Estivo, incluse le comunicazioni relative ad attività, iniziative e promozioni relative al servizio stesso. 

Data ____/____/________       In fede 
 
 

 

 

����---------------------------------------------------RICEVUTA ISCRIZIONE-------------------------------- ---------------------- 
 

In data _________________  con Prot. _________________ il/la Sig./ra ___________________________________ ha presentato domanda di 

iscrizione per il minore __________________________ all’iniziativa “Campi Scuola 2013 – Municipio 18” presso la Scuola “P.B. Mastroianni”. 

Turni richiesti: 1 � - 2 � - 3 � - 4 � - 5 � - 6 � - 7 � - 8 �  Acconto versato € ���,�� 



 
 
 
 
  

 

 

CCAAMM PPII   SSCCUUOOLL AA  EESSTTII VVII   22001133  ––  PP..BB..  MM AASSTTRROOII AANNNNII   
 
 

BARRARE I TURNI AI QUALI SI DESIDERA PARTECIPARE 
 

TURNO DATE TURNO DATE 
1 1-5 luglio 5 29 luglio – 2 agosto 

2 8-12 luglio 6 5-9 agosto 

3 15-19 luglio 7 19-23 agosto 

4 22-26 luglio 8 26-30 agosto 
 
 

INDICARE DI SEGUITO IL SERVIZIO RICHIESTO 
 
� TEMPO PIENO CON PASTO H 8-17   � ½ GIORNATA CON PASTO H 8-14 
(€ 74,00/sett.)       (€ 62,00/sett.) 
 

� LUDOTECA H 14-17     � ½ GIORNATA NO PASTO H 8-13 
(€ 25,00/sett.)       (€ 42,00/sett.) 
 
 

RICHIESTA RIDUZIONE QUOTA DI PARTECIPAZIONE 
 
� NESSUNA 

� 4 SETTIMANE (€ 275,00/mese) 

� SECONDO FRATELLO/SORELLA TEMPO PIENO (€ 60,00/sett.) 

� TERZO/SUCC. FRATELLI/SORELLE (€ 55,00/sett.) 

� SETTIMANE OLTRE LA QUARTA (€ 68,00/sett.) 

� FRATELLO/SORELLA TEMPO RIDOTTO (-10%) 

� ALTRO _____________________________ 

 

 
SPAZIO RISERVATO ALL’OPERATORE 
 
DATA CONSEGNA _______________________ PROTOCOLLO PROGRESSIVO ______________ 
 
OPERATORE ____________________________ 
 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Gli utenti possono  effettuare i pagamenti nelle seguenti modalità: 

1) in contanti o assegno non trasferibile presso le scuole indicate; 
2) bonifico bancario intestato a Boogan ONLUS, IBAN IT75G0832703235000000001580 presso BCC Roma. 

Nella causale indicare cognome e nome del minore e il/i turni richiesti. 
La fatturazione dei versamenti sarà automaticamente effettuata a nome del dichiarante riportato sulla scheda di 
iscrizione. 

Info: 06.97618486 - 393.9954130 - E-mail estateragazzi@email.it - Web www.boogan.it 


