
SCHEDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO “NOTTE IN BIBLIOTECA”

BIBLIOTECA COMUNALE  “C. PAVESE” DI CASALECCHIO DI RENO

DATA: …………………………………….

Io sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _________________(______)____                     il ______/______/_________

residente a ________________________CAP________via_________________________n°____________

C.F.|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|     tel / cell. (obbligatorio)______________________________

email_________________________________________________________________________________

chiedo

l'iscrizione di mio/a figlio/a all'evento "Notte in biblioteca", che si svolgerà presso la Casa della Conoscenza
– Biblioteca  Cesare  Pavese di  Casalecchio  di  Reno (BO)  in  via  Porrettana  360.  A  tal  fine  sotto  la  mia
responsabilità, consapevole delle sanzioni per dichiarazioni mendaci DPR n. 445/2000; consapevole degli
art. 76 e 75 del TU della normativa sulla documentazione amministrativa,

dichiaro:

Si prega di scrivere in stampatello

DATI DEL/LA BAMBINO/A:

COGNOME_________________________NOME__________________________    SESSO    |M|  |F| 

NATO/A  il ______/_______/________      A___________________________________(___)           

CODICE FISCALE_____________________________________________________________                              

RESIDENTE A _______________________VIA___________________________n°________

SCUOLA FREQUENTATA__________________________________

IL/LA BAMBINA è CERTIFICATO/A PER DISABILITÀ PSICHICA O FISICA       |SI|    |NO|



EVENTUALE DIETA (ALLEGARE CERTIFICAZIONE MEDICA) 

[] vegetariana    []no carni rosse  []no carne maiale  [] no formaggi 

[]allergie:___________________________ []altro:___________________________________

AUTORIZZO

[  ]  l'uso  di  immagini  fotografiche  o  video  di  mio/a  figlio/a  ai  fini  di  promozione  e  documentazione
dell'attività

DICHIARO

[  ]  di  aver  preso  visione  delle  informazioni  rispetto  al  servizio,  tra  cui  l'impossibilità  per  gli  operatori
incaricati di somministrare medicine ai bambini partecipanti, e di accettarle

[ ] di acconsentire al trattamento dei dati personali inerente lo stato di salute in relazione allo svolgimento
del servizio (art.7 e art.13 Reg. U.E. 679/2016) ed esprime il consenso all’esecuzione di tale trattamento per
le finalità e secondo le modalità in essa indicate.

FIRMA DEL RICHIEDENTE: _____________________________________

                                                                                                                         [allegare copia del codice fiscale]

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MODULO DELEGA

Il richiedente delega al ritiro del proprio figlio in data DOMENICA 16 FEBBRAIO 2020 le seguenti persone:

1)  Nome  e  cognome______________________________nato/a  a  _______________(______)  il
___/___/____

Numero  documento:  -
_____________________________________cell._________________________

2)  Nome  e  cognome______________________________nato/a  a  _________________(______)  il
___/___/____

Numero documento: _____________________________________cell. ________________________


	Il richiedente delega al ritiro del proprio figlio in data DOMENICA 16 FEBBRAIO 2020 le seguenti persone:

