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lartedellinconine. @bl i

Euento. pioniene in ambite. educative, un wiaggic alla nicehca del Benessere
Ve @ Scoprirle. con, noi!

10-13-15-24-27 Eebbraio presdde. i locali della, Scuala.. TUn incontro. on-line alla
Scapentn del Lo (Luve Action nole Playing)
€ possibile prenctare contattando direttamente le cooperative sociali f

Il progetio e nvolto a lbambini e ragazzi minon
residenti nel comune di Sessa A wnua gl




ALLEGATO A

Provincia di Caserta
SERVIZI SOCIALI

DOMANDA DI SELEZIONE PER LA PARTECIPAZIONE

L WRRORETRN L o i cearoitine o d i i st B e i e S R S S e A
chiedono che _|_ propri_ figli_ venga ammess_ a partecipare alle attivitd formative relativeal percorso prescelto

come di seguito indicatofi:

Indicare il percorso
prescelto conunaX Tipologia di Attivia Ente Organizzatore

“Laboratorio sulla biodiversita” | Associazione ARCADIA -Onlus

i COOPERATIVA Sociale "Al di
Creative™ La' dei Sogni”
“Laboratorio Benessere” Societd  Cooperativa  I'Aste
dell’Incontro
“Laboratorio sterico-arfisfico CT’W“&“ Sociale New Server
ar]

“Laboratorio sulla biodiversita " ’
Coop DIDAXE' - Impresa Sociale

ARL
“Laboratorio Creativo ™ Cooperativa Sociale San Vincenzo
de’ Paoli Onlus

Residenza:
Citta CAP Via
Telefono fisso : Cellulare

Firma del 1°genitore________

Firma del 2¢ genitore

( Allegare copia documenti di identitd dei firmatari)




ALLEGATO A

SCHEDA ANAGRAFICA CORSISTA
SEZIONE 1 - DATI ANAGRAFICI

Codice Fiscale

Noime

Cognome

Luogo di Nascita

Data di Nascita

CONSENSO FER CORSISTA MINORENNE

11/la sottoscritto fa _ =

nato/a a il A
residente in via __ cittd prov. _
e

Il /1a sottoscritto fa _ i
nato/a a il i
residente in via __ cittd prov. _

GENITORI/TUTORI LEGALI
dello studente _ nato/a_il
,residente a _via_ -

DICHIARA/NO DI AVER PRESO VISIONE DELL'INFORMATIVA SULLA PROTEZIONE DEI DATL

ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e dell’articolo 13 del D. Lgs. 196/2003, e,
dichiarando di essere nel pieno possesso dei diritd di esercizio della potestd genitoriale/tutoria nei
confronti del minore,

AUTORIZZA/NO LA RACCOLTAE IL TRATTAMENTO DEI DATI DEL MINORE NECESSARI
per l'accesso alle attivitd formative del progetto autorizzato dal Comune di Sessa Aurunca

Data//

i allega copia /e del/i documento /i di identita in corse di validita.

Firma del/dei genitore/i o tutore/i




