
ACCREDITAMENTO AL SERVIZIO DI SPAZIO BAMBINI E BAMBINE 
  “ SPAZIO BABY”

M O D U L O  DI ADESIONE

Il sottoscritto/a _________________ nato/a  a ___________________ il ________________,  residente in ______________ alla via ____________, CF ______________________, nella qualità di genitori del minore___________________________-
Con la presente, fa istanza di adesione al servizio di SPAZIO BAMBINI E BAMBINE DENOMINATO  “ SPAZIO BABY”
 Dati relativi al bambino/a
Nome _____________________________ Cognome ____________________________________
Luogo e data di nascita  ____________________________C.F._____________________________ Indirizzo ________________________________________________________________________ 

 Dati relativi ai genitori
Nome ______________________ Cognome ______________________C.F.__________________
Telefono____________________Email_______________________________________________
Nome ______________________ Cognome ______________________C.F.__________________ 
Telefono ___________________ Email_______________________________________________
 Altri recapiti telefonici da contattare in caso di necessità

Airola  _________________                                    Firma del genitore _______________________		

Fascia età bambino/a
· 3 mesi / 12 mesi
· 12 mesi /24 mesi
· 24 mesi / 36 mesi
Giorno e fascia oraria di preferenza:

· Venerdì 17:30 / 20:30
· Sabato 15:30 / 18:30 oppure 18:30 / 21:30
· Domenica 15:30/18:30 oppure 18:30/21:30
