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ANNO SCOLASTICO ........ -
MODULO DI ADESIONE ALLA SCUOLA in OSPEDALE

Il /La sottoscritto/ genitore (o chi ne fa le veci)

dell’'alunno /a vO rfO

luogo e data di nascita

residenza

Codice Fiscale

chiede per lo stesso I'adesione al servizio scolastico presso il reparto

Dovrebbe iniziare/ha iniziato la frequenza delle lezioni il giorno

DATI della SCUOLA DI APPARTENENZA

Denominazione classe

Citta Prov. CAP

via n

Telefono e-mail

[1 Aderisco al progetto Scuola in Ospedale e autorizzo la comunicazione tra i docenti della
scuola in Ospedale e la Scuola di appartenenza.

Cognome e nome 1° Genitore

Firma )

Cognome e nome 2° Genitore

Firma

(*) Qualora l'informativa in oggetto venga firmata da un solo genitore, visti gli Artt. 316 comma 1 e 337 ter
comma 3 del Codice Civile si presuppone la condivisione da parte di entrambi i genitori.
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