
ZERO TRE SEI....ESTATE

Servizi estivi 2017

INFORMAZIONI BAMBINO/A

Scuola Infanzia Estiva  …...........................................

NOME        …..........................................................

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

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

RESIDENTE IN VIA …......................................................................................

RECAPITI TELEFONICI GENITORI…...................................................................

RECAPITI TELEFONICI ALTRI ..........................................................................

….................................................................................................................

SCUOLA FREQUENTATA A.S. 2016-2017 ….........................................................

E' ABITUATO/A  AL  RIPOSINO POMERIDIANO  …................................................

FREQUENZA RICHIESTA:  SETTIMANA 1 □   SETTIMANA 2 □   SETTIMANA 3 □ 

ORARIO DI FREQUENZA: ….............................................

DIETE SPECIALI:   SI  □  NO  □  
SPECIFICARE TIPOLOGIA................................................................................

NOTE:

….................................................................................................................

….................................................................................................................

….................................................................................................................

….................................................................................................................


