
                                                                           Spett.le
                                                                           COMUNE DI SERNAGLIA DELLA BATTAGLIA

                                                                           UFFICIO SERVIZI SOCIALI

                                                                           SEDE MUNICIPALE

                                                                           da inviare via email: servizisociali@comune.sernaglia.tv.it
	


OGGETTO: RICHIESTA ISCRIZIONE AL PROGETTO “A NATALE PUOI … SERNAGLIA CHRISTMAS LAB” – DICEMBRE 2021
Il/a sottoscritto/a ____________________________  nato/a a _____________________________________________
il ____________residente a SERNAGLIA D.B in via/piazza__________________________________________ n°_____    telefono n.:___________________________ 

indirizzo email: __________________________________________________________(campo obbligatorio: tale indirizzo sarà utilizzato per l’invio delle successive comunicazioni riguardanti l’attività)

chiede
che il figlio/a _________________________________ nato/a il ____________________ possa partecipare all’attività prevista dal PROGETTO “A NATALE PUOI….SERNAGLIA CHRISTMAS LAB”, organizzata nel mese di dicembre dall’Amministrazione Comunale di Sernaglia della Battaglia in collaborazione con la cooperativa Itaca.
Dichiara che il figlio/a sta frequentando:

· la classe 1^ scuola primaria di Sernaglia/Falzè di Piave (barrare la voce che non interessa); sez_____;
· la classe 2^ scuola primaria di Sernaglia/Falzè di Piave (barrare la voce che non interessa); sez_____;
· la classe 3^ scuola primaria di Sernaglia/Falzè di Piave (barrare la voce che non interessa); sez_____;

· la classe 4^ scuola primaria di Sernaglia/Falzè di Piave (barrare la voce che non interessa); sez_____;

· la classe 5^ scuola primaria di Sernaglia/Falzè di Piave (barrare la voce che non interessa); sez_____
Dichiara, altresì, di aver preso visione della nota informativa del Sindaco del Comune di Sernaglia della Battaglia del ------------- e di accettare le disposizioni previste dalle linee guida emanate dalla Regione Veneto e dall’Azienda Sanitaria Regionale in merito ai servizi destinati a minori.
Per la composizione dei gruppi, nel caso non fosse possibile accorpare nello stesso gruppo minori provenienti da una stessa classe/sezione, dichiara:
· di essere favorevole che il/la proprio/a figlio/a venga inserita in un gruppo di bambini appartenenti a diverse classi/sezioni;

· di non essere favorevole che il/la proprio/a figlio/a venga inserita in un gruppo di bambini appartenenti a diverse classi/sezioni;

Sernaglia D.B., il 

Il dichiarante 

INFORMATIVA SULLA PRIVACY

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA DI ESSERE INFORMATO, AI SENSI E PER GLI EFFETTI DELL’ART.13      DEL DECRETO LEGISLATIVO 196/2003 E DEL GDPR UE 2019/679, CHE I DATI PERSONALI RACCOLTI SONO OBBLIGATORI PER LA CORRETTA ANALISI DELL’ISTANZA PRESENTATA E SARANNO TRATTATI NELL’AMBITO DEL PROCEDIMENTO PER IL QUALE LA PRESENTE DICHIARAZIONE VIENE RESA.

Sernaglia D.B., il 

Il dichiarante 

