CENTRO PRIMA INFANZIA “ARCOBALENO”

Via Mons. Paleari, 93 – Pogliano Milanese

tel e fax 02.9341144 – info@scuolachaniac.it
DOMANDA D’ISCRIZIONE

ANNO__________
Il Sig. ………………………………………………..
C.F.……………..………………………

nato a ……………………………
il………………         professione ……………………………

e la Sig.ra …………………………………………..
C.F.…………..…………………………

nata a ……………………………   il …………….
Professione……………………………

in qualità di Genitori di:

COGNOME …………………………………………………………………………………………..

NOME ……………………………………………            C.F……………………………………...

NATO/A A ………………………………………….
IL ……………………………………….

RESIDENTE A …………………………………….
VIA ……………………………………..

Telefono abitazione …………………………………

Altri recapiti telefonici (specificare di chi) …………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

e-mail …………………………………………………….

chiedono l’iscrizione del/la proprio/a figlio/a al Centro Prima Infanzia ARCOBALENO per l’anno 2021, a partire dal mese di _______________________
Chiediamo la frequenza dei seguenti giorni a settimana:

     lunedì



      martedì


            mercoledì



      giovedì


          venerdì

I sottoscritti genitori, iscrivendo il/la loro bambino/a al si impegnano:

· ad accettarne il Progetto Educativo e quanto descritto nella Carta dei Servizi
· a versare la quota annuale di iscrizione;
· a versare mensilmente la retta stabilita 
Inoltre in conformità al Nuovo Regolamento Europeo N° 679/2016, autorizzano il trattamento dei dati personali.
Data ………………..


FIRME ………………………………………………







………………………………………………………

