
 
 
MODULO ISCR. RAGAZZI AL CENTRO - Att. Educative 2025-26  

PRIMARIA 
 
 

I SOTTOSCRITTI: 

 

COGNOME  NOME  TEL.  

COGNOME  NOME  TEL.  

 

GENITORI DI:  

COGNOME  NOME  

LUOGO NASCITA  DATA NASCITA  CITTADINANZA  

RESIDENTE A  VIA  

CAP  C.F.  

 

 

RICHIEDIAMO L’ISCRIZIONE DEL MINORE AL SERVIZIO ANNUALE 

RAGAZZI AL CENTRO - PRIMARIA 

 

​ ATTIVITÀ POMERIDIANE A CASA LENCI DAL LUN AL VEN - DALLE ORE 16:15 ALLE 18:15 

​ PLESSO: GAIDANO - CLASSE:______________ - SEZ:____________________ 

 

 

 

 

FIRMA (genitore o tutore 1) ____________________________________ 

 

FIRMA (genitore o tutore 2) ____________________________________ 
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SCADENZE RATEIZZAZIONE PAGAMENTI 

MESE DI DATA SCADENZA IMPORTO RATA 

SETTEMBRE 2025 19/09/2025 €75 + €10 (tesseramento) 

OTTOBRE 2025 6/10/2025 €75 

NOVEMBRE 2025 6/11/2025 €75 

DICEMBRE 2025 6/12/2025 €75 

GENNAIO 2025 12/01/2026 €75 

FEBBRAIO 2025 6/02/2026 €75 

MARZO 2025 6/03/2026 €75 

APRILE 2025 6/04/2026 €75 

MAGGIO 2025 6/05/2026 €75 

 TOT €670/anno 

 

N.B TUTTI I SERVIZI INIZIERANNO CONTESTUALMENTE AL TEMPO PIENO SCOLASTICO E AL 
RAGGIUNGIMENTO DEI NUMERI MINIMI DI ISCRITTI PREVISTI: numero minimo pari a 7 unità. 

IL SERVIZIO SI SVOLGE E SEGUE IL CALENDARIO SCOLASTICO 

Sconto fratelli è pari al 40% della quota mensile 

 

PAGAMENTO: Bonifico bancario da effettuarsi sul c.c. intestato all’ASSOCIAZIONE LENCI 
 
BTM BANCA TERRITORI DEL MONVISO - Codice IBAN IT 56 U 08833 308000 00100 109356 
 
CAUSALE: “cognome e nome – ATT. INTEGRATIVE 2025-26 - MESE DI________” 

 

Info: 347.644.6970                                                     invio contabile pagamento: segreteria@gruppolenci.org 
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Delega per il ritiro dal servizio  

 

IO SOTTOSCRITTO/A 

COGNOME ______________________________ NOME _________________________  

 

IMPOSSIBILITATO/A A FARLO DI PERSONA  

DELEGO AL RITIRO DAL SERVIZIO LENCI 

 

IL/LA SIGNOR/A ___________________________________ NR. DOC_______________________ 

IL/LA SIGNOR/A ___________________________________ NR. DOC_______________________ 

IL/LA SIGNOR/A ___________________________________ NR. DOC_______________________ 

IL/LA SIGNOR/A ___________________________________ NR. DOC_______________________ 

 

DICHIARO 

di sollevare l’A.S.D. Lenci Poirino da qualsiasi responsabilità conseguente. 

PRENDE ATTO 

che la responsabilità dell’A.S.D. Lenci Poirino cessa dal momento in cui il/la proprio/a figlio/a viene affidato/a 
alla persona delegata. 

 

AUTORIZZAZIONE ALLE USCITE 

 

Io sottoscritto _________________________________________________________ autorizzo il/la minore 

_____________________________________________ ad effettuare uscite/gite con volontari ed educatori 

dell’A.S.D. Lenci Poirino 

 

 

FIRMA:  ____________________________________ 
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