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SETTORE SOCIO-CULTURALE 
 
 

ESTATE 2011 – CENTRO ESTIVO MATERNA 
 
 
Il/La sottoscritto/a   …………………………………………………………  chiede l’iscrizione al Centro Estivo  
 
Scuole Materne per  ………………………………………   Nato/a   ……………………………il …………………… 
 
e residente a Galliate in    ………………………………………     n. ………     tel.  ……………………………… 
 
con le modalità  di seguito indicate.  
 
 

Tipo 
frequenza 

Tariffa piena 
ISEE più di 
14.000,00  

Tariffa ISEE + 
8.500,00 fino a 
14.000,00 

Tariffa ISEE 
fino a 
8.500,00 

1 settimana € 70,00                      non c’è riduzione  
2 settimane 
consecutive 

130,00 100,00  80,00 

3 settimane 
consecutive 

180,00 140,00 105,00 

4 settimane 
consecutive 

230,00 180,00 130,00 

 
     N. settimane   ………  dal  …….   al ……   –     dal  ……  al  …… 
 

Per la frequenza anticipata, con assistenza dalle ore 7.45 circa, quota aggiuntiva di € 
6,00 alla settimana. Per la frequenza con assistenza dalle ore 16.30 alle ore 17.30 circa, 
quota aggiuntiva di € 6,00 alla settimana. 

 
• Ingresso anticipato settimane n   ……   x  €. 6,00 =  €  .……… 
• Uscita posticipata settimane   n   ……   x  €. 6,00 =  €  ………. 

 
 
(Allegare autocertificazione comprovante l’orario di lavoro di entrambi i genitori o 
dichiarazione del datore di lavoro). 
 

http://www.comune.galliate.no.it/
mailto:comune@comune.galliate.no.it


 
Si impegna pertanto a pagare il totale di € ..…………. al netto dell’acconto versato di €. 70,00 
e comunica la composizione  del nucleo familiare: 
 
 
 
 
 

N. COGNOME NOME DATA – LUOGO NASCITA GRADO 
PARENTELA 

ATTIVITA’ 
LAVORATIVA 

1    SI NO 
2    SI NO 
3    SI NO 
4    SI NO 
5    SI NO 
6    SI NO 

 

 
Scuola Materna frequentata dal minore di cui si richiede l’iscrizione. 
 
Ο SUORE SALESIANE 
 
Ο SUORE ORSOLINE 
 
Ο SCUOLA MATERNA STATALE 
 
Ọ NON FREQUENTA LA SCUOLA MATERNA 
 
 
 

Data  …………… 
FIRMA   …………………………… 
 
 
 

I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati da Comune di Galliate 
esclusivamente per i procedimenti connessi con la frequenza del Centro Estivo, ai sensi del D.Lgs. 
n. 196/2003. 
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