
ALL. C 

 

ATTESTAZIONE GESTORE DEL CENTRO ESTIVO  

(da allegare alla domanda di rimborso in alternativa alle ricevute di pagamento) 

(Da compilare per ogni bambino) 
 

Al Comune di Subbiano  

Ufficio Scuola 

 
Il sottoscritto_____________________________________________________________ nato il ________________________________ 

a _______________________________________________ Codice Fiscale ___________________________________________________ 

in qualità di legale rappresentante della 

 
SOGGETTO GESTORE DEL CENTRO ESTIVO 

 

DENOMINAZIONE CENTRO ESTIVO ___________________________________________________________________________ 

 

SEDE DELEL ATTIVITA’ _________________________________________________________________________________________ 

 

INDIRIZZO ________________________________________________________________ N. ____________ CAP __________________ 

 
P.IVA __________________________________________ 

 

E-MAIL ___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

SU RICHIESTA DEL/DELLA SIG./SIG.RA _____________________________________________________________________ 

 

In qualità di  

⃝   Genitore 
⃝   Tutore 
⃝   Altro  
 

DATI DEL MINORE ISCRITTO AL CENTRO ESTIVO 

 

Cognome |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Nome |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

nato/a il ___/___/________ residente nel comune di Subbiano,  

in via |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| |n°|_______| 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
ATTESTA 

 

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R.445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 e 

delle conseguenze previste dall’art. 75 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni 

mendaci, 

 

PERIODO DI ISCRIZIONE, FREQUENZA E RELATIVA RETTA 

 
NUMERO DI SETTIMANE DI ISCRIZIONE ED EFFETTIVA FREQUENZA DEL MINORE 



N° ___________ dal ___________________al _______________________ 

N° ___________ dal ___________________al _______________________ 

N° ___________ dal ___________________al _______________________ 

N° ___________ dal ___________________al _______________________ 

N° ___________ dal ___________________al _______________________ 

 

RETTA settimanale VERSATA €________________,____ 

 

SPESA totale sostenuta e incassata per le settimane frequentate € ________________,____ 

 

 

Luogo e data  
 
_________________,  ____/____/_______ 

 
(Referente gestore delle attività) 

________________________________________ 
(firma leggibile, copia fotostatica del documento d’identità  

del firmatario in corso di validità e timbro) 


