SCUOLA PARITARIA

La & Salle

PRIMARIA e SECONDARIA DI PRIMO GRADO

Via Giambattista Pagano, 71 - 00167 Roma
Tel. 06. 6622186 | Fax. 06.6637004
www.lasalleroma.it | info@lasalleroma.it La¥XSalle

SCHEDA DI ISCRIZIONE <= 47 cAMD 2020

MI CHIAMO
COGNOME ..ciiee ettt e e e e e eeeree e e NOME .t

SONO NATO

INAITIZZO: w ettt ete ettt et e bt e e bt e bt e e ab e e bt e ea bt e bt e eab e e bt e e ab e e bt e eab e e bt e eat e e beeeatean
MI PUOI TELEFONARE

Recapitol. .ouvveeieeeieece e Recapito 2. ...oooeiieeieeeeeeee e
NON POSSO MANGIARE

ALICTZIC....veieiie et F N 13 ¢ TSRS
SE MI DEVO CURARE

Farmaci CONSIZIIALT ....ceuviiiiiiieiiiie ettt e et e et e e et e e s ateeesstee e ssee e ssaeensseeensseesssseesnseeennseeenns

MI VESTO COSI  Taglia Maglia .........cccccoevvvveennnenne. Taglia Pantaloncini .........cccceeveveevieenneen.

Quote:
La quota di partecipazione ¢ di Euro 690,00* da versare in 3 rate tramite contanti, assegno, o bonifico bancario
intestato a “A.S.D.YESCAMP” (Iban IT32R0503403239000000003144):

(*) E’ previsto uno sconto del 10% per il 2° componente della famiglia (fratello/sorella).

PAGAMENTI:

- | RATA, € 290,00 (entro il 05/02/2020) assegno o contanti o bonifico o
- [ RATA, € 200,00 (entro il 25/03/2020) assegno o contanti o bonifico o
- [l RATA, € 200,00 (entro il 05/05/2020) assegno o contanti o bonifico o

- Con la presente dichiaro di aver preso visione della polizza assicurativa e di accettarne le condizioni,
nonché di aver reso note tutte le indicazioni riguardanti lo stato di salute del minore e di eventuali allergie e/o
farmaci specifici da assumere nei casi indicati.

- Indicare per I’emissione della ricevuta, nome cognome e codice fiscale del genitore pagante.

Data e firma del Genitore




