
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ORGANIZZATI E REALIZZATI PRESSO 

LA SCUOLA  

“SAN GIUSEPPE” 

VIA FAROSI—26 SASSUOLO (MO) 



 

 

 

 

  

 

 

 PER PROCEDERE ALL’ISCRIZIONE E’ NECESSARIO COMPILARE L’APPOSITO MODULO; 
 

 ALL’ ATTO DELL’ ISCRIZIONE CHIEDIAMO IL SALDO DELLE SETTIMANE DI PARTECIPAZIONE 
CHE VERRANNO RESE, IN CASO DI RECESSO, PER COMPROVATE MOTIVAZIONI MEDICHE. 
IL PAGAMENTO PUO’ AVVENIRE TRAMITE: 
-  BONIFICO BANCARIO INTESTATO A :  
SCUOLA SAN GIUSEPPE  
 IBAN: IT 97 M 05034 67010 000000002036  
CAUSALE: NOME CENTRO ESTIVO – NOME E COGNOME ALUNNO 
- BANCOMAT O CARTA DI CREDITO (+ € 2,OO commissione pos)  

 

 E’ POSSIBILE RICHIEDERE LA VARIAZIONE DI SETTIMANA DI FREQUENZA, SALVO 
DISPONIBILITA’ DI POSTI. 
 

 CHIEDIAMO A CHI AVESSE ALLERGIE PARTICOLARI, DI COMUNICARLO ALL’ATTO 
DELL’ISCRIZIONE. 
 

 
 

 
 
  

 

ISCRIZIONI PRESSO LA SEGRETERIA DELLA SCUOLA SAN GIUSEPPE  

DAL LUNEDI’ AL VENERDI’ DALLE ORE 08.00 ALLE ORE 10.00 

VIA FAROSI, 26—SASSUOLO 

TEL. 0536/807962—E– MAIL: Scuolasangiuseppe@taufiorito.info 

 

PER CONSENTIRE UNA CORRETTA GESTIONE DELLE DOMANDE 

NON SARANNO ACCETTATE ISCRIZIONI TRAMTE POSTA ELETTRONICA 
  

RIUNIONE INFORMATIVA DEI CENTRI ESTIVI: 

GIOVEDI’ 27 APRILE 2023 ORE 18.30 

tel:05034%2067010
tel:000000002036
mailto:Scuolasangiuseppe@taufiorito.info


Scuola dell'Infanzia e Primaria Paritaria “ San Giuseppe “ 

Via Farosi, 26 – 41049 Sassuolo (MO) 

Tel  0536/807962    Fax  0536/997280 

e-mail:  scuolasangiuseppe@taufiorito.info 

 

MODULO ISCRIZIONE  SUMMER CAMP SAN GIUSEPPE 2023 
 

I sottoscritti 

 

________________________________________           ________________________________________ 

(Cognome e nome Padre)     (Cognome e nome Madre) 

 

In qualità di genitori del minore 

 

 

____________________________________________________ 

(Cognome e nome bambino/a) 

 

NATO/A A___________________________ IL________________________ 

 

RESIDENTE A _______________________________( __) C.A.P._____________ 

 

VIA_________________________________________________________________ 

 

CODICE FISCALE______________________________       CLASSE______  

 

SCUOLA_____________________________________  

 

CHIEDONO 

 

L’ISCRIZIONE AL CENTRO ESTIVO SUMMER CAMP SAN GIUSEPPE   CHE SI TERRA’ PRESSO 

LA SCUOLA PRIMARIA  PARITARIA “ SAN GIUSEPPE” PER IL PERIODO 4-8 SETTEMBRE 2023 

 

 
I sottoscritti autorizzano il/la proprio/a figlio/a a partecipare ad uscite a piedi, con mezzi pubblici o messi a disposizione dalla 

scuola, finalizzate allo svolgimento di attività ludiche e sportive del centro estivo. 

I sottoscritti, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo n.196/2003, dichiarano di 

essere consapevoli che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e 

per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (Decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e Regolamento ministeriale 

07.12.2006, n. 305) 

I sottoscritti autorizzano la scuola primaria paritaria “ San Giuseppe” di Sassuolo al trattamento dei dati personali del proprio 

figlio/a contenuti nei lavori realizzati nel presente centro estivo, documenti per messa di fotografie, filmati, prodotti 

multimediali o qualsiasi altro supporto nella sua forma originale o conseguente a qualsiasi elaborazione per la diffusione in 

ambito telematico, multimediale e non, ai fini della partecipazione a mostre anche sul sito web della scuola pubblicazioni, 

documentazione di progetti. Per detta prestazione i sottoscritti non hanno nulla da pretendere. 

 

 

FIRMA DEI GENITORI______________________            _______________________ 
                        Consenso (art. 23d.lgs.196/2003, il sottoscritto esprime, ai sensi) 

 

mailto:scuolasangiuseppe@taufiorito.info


Scuola dell'Infanzia e Primaria Paritaria “ San Giuseppe “ 

Via Farosi, 26 – 41049 Sassuolo (MO) 

Tel  0536/807962    Fax  0536/997280 

e-mail:  scuolasangiuseppe@taufiorito.info 

 

SCHEDA ISCRIZIONE ______________________________________________ 

                (Cognome e nome Minore)  

 

 

 

EVENTUALI INTOLLERANZE/ALLERGIE ALIMENTARI: 

 

___________________________________________ 

 

DELEGATI AL RITIRO DEL MINORE in caso di assenza dei genitori/tutori 

NOME E COGNOME LUOGO E DATA DI NASCITA TIPO E N° DOCUMENTO IDENTITA 

     

   

     

     

   

 

 

 

Firma Padre_______________________________ Firma Madre______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

   RECAPITI TELEFONICI DA CONTATTARE IN CASO DI NECESSITA’ 

 

Tel_______________________________   nome______________________ 

 

Tel_______________________________   nome______________________ 

 

E– mail_______________________________ 
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