
 

Domanda di iscrizione al CAMPUS COLORADO 1/6 anni (compilata dal genitore che 
effettuerà il pagamento della retta) 

MESE DI AGOSTO  

Il sottoscritto _____________________________________________________ 

nato il_____________________________a_____________________________ 

residente in Via__________________________________CAP______________ 

 e-mail _______________________________   cell_______________________ 

ALLEGARE FOTOCOPIA DEL C.F.  del genitore che paga la retta del campus 

CHIEDE l’scrizione al CAMPUS COLORADO del proprio bambino/a 

Cognome________________________________________ 

Nome___________________________________________ 

Nato il____________________________a______________ 

ALLEGARE FOTOCOPIA del C.F bambino 

  □ Acconsento                         □ Non Acconsento       

al trattamento dei miei dati nella misura necessaria per le finalità proprie della società ai sensi dell’art. 10 della 
legge 675/1996   

Il Richiedente Firma  _________________________________________ 

              

                 iscrizione Settimanale                                                                  il tempo di frequenza 

                     □   dal 3/08 al 7/08                                                        	 	 □   Part time 

	 	 	 	 	 	 	                            	 	 □   Tempo normale 

	 	 	 	 	 	 	 	                	 	 □   Tempo lungo 

                 Iscrizione giornaliera 

                 

                    □   dal 31/08                                                                                       □   Part time 

	 	 	 	 	 	 	                            	 	 □   Tempo normale 

	 	 	 	 	 	 	 	                	 	 □   Tempo lungo 



                                            

                      

A tal proposito DICHIARA 

ü	 Che il bambino/a ha assolto gli obblighi vaccinali previsti dall’età ( D.L. n°73, 7/06/2017) si allega 
certificazione vaccinale 

ü	 C h e i l b a m b i n o / a S O F F R E d i A L L E R G I E , s p e c i f i c a r e 
quali_________________________________________________________________________ 

             

            si allega certificazione medica attestante l’allergia 

ü	 Che il bambino/a NON soffre di ALLERGIE  

ü	 C h e i l b a m b i n o / a s o f f r e d i I N T O L L E R A N Z E A L I M E N T A R I s p e c i f i c a r e 
quali__________________________________________________________ 

       

            si allega certificazione medica attestante intolleranza alimentare 

ü	 Che il bambino/a NON soffre di INTOLLERANZE ALIMENTARI 

ü	 Di conoscere e accettare le condizioni della privacy 

ü        Di sapere che l’iscrizione al campus richiede il pagamento della tariffa corrispondente al periodo di 
frequenza e che tale pagamento avviene tramite modalità SEPA 

ü       Di sapere che in caso di interruzione di frequenza per motivi diversi dalla malattia certificata, la quota di 
iscrizione non viene rimborsata 

                

                    Data	 	 	 	 	 	 	            	Firma 

TARIFFE SETTIMANALI 

Part Time  	 	 dalle 7,30 alle 13,00   182,00 euro 

Tempo normale 	 dalle 7,30 alle 16,00   202,00 euro 

Tempo lungo		 dalle 7,30 alle 18,15,  252,00 euro  



TARIFFA GIORNALIERA  

Part Time  	 	 dalle 7,30 alle 13,00   60,00 euro 

Tempo normale 	 dalle 7,30 alle 16,00   65,00 euro 

Tempo lungo		 dalle 7,30 alle 18,15,  87,00 euro 


