
 

 

DATI PARTECIPANTE 
 

COGNOME ___________________________ NOME _________________________ 

DATA DI NASCITA _____________________________________________________ 

LUOGO ___________________________________________________(_________) 

INDIRIZZO ___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

C.F. ________________________________________________________________ 

SCUOLA E CLASSE FREQUENTATA a.s.24/25: 

____________________________________________________________________ 

Si DICHIARA CHE il minore ha sofferto / soffre di: 

• Allergie (anche alimentari)   SI     NO 

Se sì, specificare quali e i sintomi  

____________________________________________________________________ 

• Intolleranze alimentari      SI     NO 

Se sì, specificare quali e i sintomi 

____________________________________________________________________ 

 Preaccoglienza - Doposcuola - A.S. 2024/25 

DATI GENITORE 

COGNOME ___________________________ NOME _________________________ 

INDIRIZZO __________________________________________________________ 

COMUNE DI RESIDENZA _______________________________________________ 

CODICE FISCALE _____________________________________________________ 

CELLULARE _________________________________________________________ 

INDIRIZZO EMAIL ____________________________________________________ 

Barrare le opzioni desiderate 

 Preaccoglienza dal lunedì al venerdì - € 130,00 

 Doposcuola solo 1 giorno - € 200,00 

○ lunedì           ○ mercoledì          ○ venerdì 

 Doposcuola 2 giorni - € 300,00 

○ lunedì           ○ mercoledì          ○ venerdì 

 Doposcuola lunedì-mercoledì-venerdì - €400,00 

 
I servizi saranno effettuati dal 16.09.2024 al termine dell’anno scolastico: 

- 28.06.2025 per la Scuola dell’Infanzia 
- 07.06.2025 per la Scuola Primaria 

Per il doposcuola viene attivato d’ufficio il servizio mensa e si ricorda che, in 
caso di assenza, dovrà essere effettuata la disdetta tramite APP 
 

Rate scadenza PAGAMENTI: 
- 1/3 entro il 30.11.2024 
- 1/3 entro il 31.01.2025 
- 1/3 entro il 31.03.2025 

 

Per informazioni sull’Associazione inquadra il codice QR!! 

 

INVIARE IL MODULO A: 
 protocollo@com-coseano.regione.fvg.it 

 

 



 

 

 

 

DICHIARAZIONI: 

• Si dichiara lo stato di buona salute del partecipante per praticare attività presso il Centro 

Estivo secondo le normative vigenti, sollevando l’Associazione da ogni responsabilità. 

• Si dichiara di essere a conoscenza della Legge n. 196 del 2003 e si autorizza l’Athletic Club 

A.S.D.  ad utilizzare i dati raccolti direttamente all’atto dell’iscrizione, nell’ambito della 

normale attività. Si autorizza inoltre il trattamento dei dati mediante strumenti manuali 

ed informatici. I sottoscritti inoltre autorizzano l’Athletic Club A.S.D. ad effettuare riprese 

fotografiche e video del proprio figlio durante le attività e gare le cui immagini saranno 

utilizzate per scopi didattico-documentativi e a scopo divulgativo attraverso articoli di 

stampa e canali social dell’Associazione. 

 

 

 

 

 

 

      DATA ___________ FIRMA ______________________________ 

INFORMATIVA 

 

ORARI:  

Preaccoglienza dalle 7.30 all’inizio delle lezioni 

Doposcuola dalle 13.00 alle 16.30 – 16.00 per chi usufruisce del pulmino 

ATTIVITA’: 

- 13.00-14.00 – mensa e ricreazione 

- 14.00-16.30 – compiti + eventuale sport di gruppo 

Il servizio sarà gestito dall’Associazione Sportiva Dilettantistica Athletic Club di Rive d’Arcano. 

MATERIALE NECESSARIO: 

E’ consigliata una borraccia per l’acqua da bere e un cambio di vestiti sempre presente nello 

zaino. 

PAGAMENTI: 

I pagamenti andranno effettuati SOLO tramite bonifico al seguente IBAN: 

IT 26 Q 08637 63820 000023049235 - BANCA PRIMACASSA filiale di Fagagna a favore di: Athletic 

Club A.S.D. 

entro le scadenze 30.11.2024-31.01.2025-31.03.2025 

Si ricorda che essendo queste spese detraibili nella dichiarazione dei redditi, 
dovranno essere conservate le ricevute dei bonifici (che dovranno riportare nella 
causale l’indicazione del servizio pre-post scuola, la scuola di frequenza e il nome e 
cognome dell’alunno). 
 

E’ richiesto l’INVIO DELLA COPIA DEL BONIFICO al numero dell’Associazione 379-1305857 

tramite WHATSAPP o tramite email all’indirizzo athleticlubrvd@gmail.com . 

 

 
 

mailto:athleticlubrvd@gmail.com

