
 
DOMANDA DI ADESIONE AL CENTRO ESTIVO2025 (allegato B) 

31° Centro Estivo 2025 Tennistica Montalese 
 

Di ________________________________(Nome e Cognome dell’iscritto/a) 

⃝ GIA’ SOCIO € 0,00       ⃝ NUOVO SOCIO € 20,00     

SELEZIONARE LE SETTIMANE 

                  ⃝ 01° sett. (16/06-20/06)       ⃝ 02°sett. (23/06-27/06)        ⃝ 03°sett. ( 30/06-04/07) 

                  ⃝ 04° sett. (07/07-11/07)        ⃝ 05°sett (14/-07-18/07)        ⃝ 06°sett. (21/07-25/07)  

                  ⃝ 07° sett. (28/07-01/08)        ⃝ 08°sett. (04/08-08/08)         ⃝ 09° sett. (01/08-05/09) 

                                                                       ⃝ 10° sett.(08/09-12/09)  

La Settimana 8 è vincolata al raggiungimento di un minimo di 15 iscritti 
 

SELEZIONARE LA  TIPOLOGIA DI TRATTAMENTO 
 

                  ⃝ COMPLETO (5 Giorni a settimana entrata 7:30/9:45 uscita 16:30/18:00)       € 140,00 

                  ⃝ POMERIGGIO. (5 Giorni a settimana  uscita ore 14:15/14:30)                    € 130,00 

                  ⃝ MATTINO. (5 Giorni a settimana uscita ore 12:30/12:45)                           € 120,00                    
          

SCONTISTICA 
 

⃝ 15% SU RATA UNICA  
CON PRENOTAZIONE DI MINIMO 3 SETTIMANE SOLO SU TRATTAMENTO COMPLETO. 

⃝ 15% SECONDO FIGLIO 

 
 

Ilsottoscritto/a................................................in caso di accoglimento della presente domanda si impegna a versare il 
contributo sul costo del servizio nella misura e con modalità stabilite dal regolamento di gestione del servizio scelto:  

Chiede 
L’adesione a codesta Associazione con la qualifica di socio e quindi l’iscrizione per la frequenza al suddetto centro 
estivo. Si dichiara di aver preso visione del regolamento del Centro Estivo Spazio Estate e accettati i suoi termini. 
Dichiara che: 
• Il bambino ha frequentato la scuola ___________________ classe ____________ 
• Il bambino ha praticato uno sport? Sì / No Se sì, quale? _____________________________ 
• Il bambino ha problemi particolari di salute? Sì / No 
Se sì, quali ____________________________________________________________ (allegare certificazione medica) 
• Necessita di dieta particolare? Sì / No  
Se sì, quale? ___________________________________________________________(allegare certificazione medica) 
•  È allergico a medicinali? Sì / No  
Se sì, quali?____________________________________________________________(allegare certificazione medica) 
•  Il sig. / La sig.ra ____________________________________________________________ 
è delegato/a a prendere la mia/o figlia/o all’uscita del centro estivo. Si dichiara inoltre che quanto indicato 
corrisponde a verità. Nel caso si riscontrasse omissione di informazioni ci riserviamo di non accogliere la domanda di 
iscrizione.  
 
data_________________Firma _____________________ 

 

 


