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Comune di Castelfiorentino
Città Metropolitana di Firenze
C.F. e P.I. 00441780483
Piazza del Popolo, 1 - 50051, Castelfiorentino (FI) - tel. 0571.686316
www.comune.castelfiorentino.fi.it - PEC: comune.castelfiorentino@postacert.toscana.it

Scheda di iscrizione 

CENTRO BAMBINI E FAMIGLIE
 “LO SPICCHIO DI LUNA”
Via L. Da Vinci
Anno educativo 2025/2026
Il/la sottoscritto/a ____________________________,nato/a a _______________________ il___________ residente a ______________________, in via/piazza ____________________________, n. _____, tel. ________________,@ mail _________________________________________ codice fiscale n. _________________________
Il/la sottoscritto/a ____________________________,nata a _______________________
il___________ residente a ______________________, in via/piazza ____________________________, n. _____, tel. ________________,@ mail _________________________________________ codice fiscale n. _________________________
in qualità  di genitori dichiarano il proprio interesse a frequentare il centro bambini e genitori “Lo Spicchio di luna”, insieme al/alla proprio/a figlio/a _____________________________________ nato/a _____________________________ il __________________________ per il seguente ciclo di incontri:
· Servizio educativo per bambini e bambine da 12 a 36 mesi accompagnati da un familiare.
Il servizio  sarà operativo il martedì ed il giovedì dal mese di gennaio 2026 al mese di maggio 2026 dalle ore 16.00 alle ore 19.00.
Si precisa che la frequenza è subordinata al pagamento di una tariffa mensile pari a €  50,00, la retta dovrà essere versata per intero indipendentemente dal numero di presenze mensili, pertanto si richiede l’intestazione dell’avviso di pagamento al seguente nominativo:
Sig/ra ____________________________,nato/a a _______________________
 il___________ residente a ______________________, in via/piazza ____________________________, n. _____, tel. ________________,@ mail _________________________________________ codice fiscale n. _________________________
· Progetto mille giorni: una famiglia che nasce - Servizio educativo per genitori in attesa e con bambine e bambini nei primi mesi di vita
Il servizio  sarà operativo due mercoledì al mese da gennaio 2026 a maggio 2026 dalle 16.00 alle 19.00 
Si precisa che la frequenza è subordinata al pagamento di una tariffa annuale pari a €  50,00 valida per l’anno educativo 2025/2026, pertanto si richiede l’intestazione dell’avviso di pagamento al seguente nominativo:
Sig/ra ____________________________,nato/a a _______________________
 il___________ residente a ______________________, in via/piazza ____________________________, n. _____, tel. ________________,@ mail _________________________________________ codice fiscale n. _________________________
Ai sensi  del Regolamento Ue 2016/679 – Regolamento Generale per la Protezione dei Dati (GDPR) e del D.Lgs n. 196 del 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) , il Comune di Castelfiorentino intende informarLa adeguatamente sulla modalità di trattamento e conservazione dei dati personali che ci fornisce, con l’intento di renderLa pienamente consapevole dei Suoi diritti e delle modalità per poterli esercitare agevolmente, in ottica del rispetto di liceità, correttezza e trasparenza del trattamento stesso.
Pertanto allegata alla presente domanda di iscrizione al centro bambini e famiglie LO SPICCHIO DI LUNA è presente l’informativa relativa al trattamento dei dati personali (art. 13 del DLGS 196/2003 e art. 13 del Regolamento Europeo 679/2016)corredata dal modulo per il rilascio del consenso per il trattamento dei dati.
Si precisa che il mancato conferimento dei dati personali esclude la possibilità di ottenere il servizio richiesto.
Castelfiorentino lì, _____________                    
firma_________________________
(fotocopia doc di riconoscimento)
firma_________________________
(fotocopia doc di riconoscimento)
(NEL CASO DI IMPOSSIBILITA’ DI SOTTOSCRIZIONE DA PARTE DI UNO DEI GENITORI)
AI SENSI DEL DPR 445 IO SOTTOSCRITTO ______________________ DICHIARO DI NON ESSERE A CONOSCENZA DI CAUSE OSTATIVE ALLA RICHIESTA DEL SUDDETTO SERVIZIO DA PARTE DEL SIG.____________________ ESERCENTE LA PODESTA’ GENITORIALE PER IL MINORE ____________________________.
firma_________________________
(fotocopia doc di riconoscimento)
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