COMUNE DI PALENA

ISCRIZIONE

COLONIA MARINA MINORI – RESIDENZIALE – ANNO 2026
Cognome_________________________________________Nome_________________________nato a _____________________________Prov._______________il___________________ e residente a_________________________________________________Prov________________ in Via_________________________________________Tel______________________________
C.F._______________________________________________________________________
GENITORE DEL MINORE

Cognome__________________________________________Nome________________________nato a __________________________________Prov._______________il___________________ e residente a________________________________________________Prov________________ in Via__________________________________________________________________________ 
C.F.________________________ frequentante la classe _______________________________
Carta d’Identità n.________________________________________________________________ Scadenza_____________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

CHIEDE

l’iscrizione alla Colonia Marina Minori – Residenziale - Anno 2026 per il periodo presso L’Hotel Aragosta di Casalbordino :
· Dal 6 al 13 luglio (ragazzi scuola primaria);
· Dal 13 al 20 luglio (ragazzi scuola secondaria primo grado).
DICHIARA

Che il proprio figlio è (barrare la casistica)

· residente con età compresa tra i 6 ed i 14 anni
· non residente di età compresa tra i 6 ed i 14 anni 
· residente di età compresa tra i 6 ed i 14 anni con invalidità di cui all’art. 3 L. 104/1992 comma 3.
Di essere a conoscenza che:

· la quota a proprio carico per la partecipazione è di:
	SCAGLIONE ISEE


	 COMP.NE UTENTE  RESIDENTE
	COMP.NE DISABILE RESIDENTE 
	COMP.NE per ACCOMP.RE   DIS. 

	 €                   -   
	 €    8.000,00 
	esente
	esente
	esente

	 €       8.000,01 
	 €   36.000,00 
	 FORMCHECKBOX 
  € 180,00
	 FORMCHECKBOX 
  € 180,00
	 FORMCHECKBOX 
  € 180,00

	 €     36.000,01 e oltre o ISEE NON PRESENTATO
	 FORMCHECKBOX 
  € 240,00
	 FORMCHECKBOX 
  € 180,00
	 FORMCHECKBOX 
  € 180,00

	 NON residente
	 FORMCHECKBOX 
  € 240
	 =====
	======


· la quota comprende:      

· pernottamento
· pensione completa
· posto in spiaggia
· utilizzo strutture disponibili
· assistenza
·    trasporto assicurato da e per Palena, con punto unico di prelievo 
·    copertura assicurativa.
· verranno accettate le iscrizioni dei non residenti solo su capienza di posti alla scadenza delle iscrizioni;
· non si accettano prenotazioni telefoniche;
· nel caso di mancata fruizione (totale o parziale) dell’attività per cause non imputabili all’Amministrazione Comunale e all’Ente d’Ambito competente, all’utente non è riconosciuto alcun rimborso;  

· ogni altro onere è a carico degli iscritti; 
· di essere a conoscenza che la quota di iscrizione deve essere versata al momento dell’iscrizione esclusivamente tramite:
· Pagamento PAGOPA sulla piattaforma pagamenti spontanei indicando COLONIA MARINA MINORI, NOME E COGNOME MINORE.
Link: https://www.cittadinodigitale.it/apspagopa/Payment/PagamentiAnonimiTipoPagamento PAGAMENTI SPONANEI
Si allega:
· copia documento di riconoscimento del genitore/tutore
· DICHARAZIONE allergie/intolleranze
· attestazione ISEE Minorenni.
Lì_____________________________________

                                                                                                             IL RICHIEDENTE
Il sottoscritto inoltre, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 Titolo I e Titolo III, capo I e II, ricevuta preventiva informazione circa l’utilizzo dei dati personali dichiarati,
AUTORIZZA
Il Comune di Palena e la Zona di Gestione Sociale n. 2 dell’Ente D’Ambito Distrettuale Sociale n.12 all’inserimento degli stessi nel proprio archivio elettronico, consentendone il trattamento e la diffusione a terzi, esclusivamente nei limiti e con le modalità necessarie allo svolgimento delle finalità istituzionali dell’Ente.

Lì___________________________________                                                        IL RICHIEDENTE
DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI E/O ALLERGIE A FARMACI. 

Il/La sottoscritt… ___________________________________________________genitore del minore… _______________________________________________ nato a ____________________________il___________________________________________c.f._________________________________ 

COMUNICA CHE IL/LA PROPRI… FIGLI… 

□ non è affett… da allergie e/o intolleranze alimentari; 

□ presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari ________________________________ 

___________________________________________________________________________come 

attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, chiede il pasto alternativo; 

□ non è affett… da allergie a farmaci; 

□ presenta allergie a farmaci, come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione. 

Eventuali altre informazioni utili sul minore da segnalare______________________________________________________________________ 

________________, lì __________________  
 
 
 
Firma dei genitori 

_________________________ 

_________________________ 

