
 
 

 

 

 

 

 

 “ACAMPADA DE VERANO EN LA CIUDAD” 

CENTRO ESTIVO IN LINGUA SPAGNOLA 
 

MODULO DI ADESIONE 

 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

genitore dell’alunno ______________________________________________________________________ 

della Scuola _______________________________________________________Classe______Sez._______ 

residente in (indicare indirizzo completo) __________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

recapiti telefonici (precisare a chi appartiene ciascun recapito)____________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________  

e-mail (leggibile)__________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale dell’alunno _________________________________________________________________ 

DICHIARA 

di aderire all’iniziativa “Acampada de verano en la ciudad” dal 26  al 30 agosto 2019 c/o IC Parini 

Entro il 22/05/2019 la referente dell’ Aispal (dott.ssa Elena Zaramella) invierà via mail la conferma dello 

svolgimento della “Acampada”. Una volta ricevuta tale conferma, la quota di iscrizione di 135,00 euro dovrà 

essere versata entro l’8/06/2019 sul Conto Corrente Bancario IBAN IT90H0312712101000000001480 

intestato ad AISPAL (nella causale indicare: CENTRO ESTIVO IC PARINI e il nome e cognome del 

ragazzo). 

Il presente modulo deve essere riconsegnato alla Prof.ssa Griffante  e  inviato via e-mail alla segreteria 

di Aispal e-mail : info@aispal.it  entro e non oltre il 18.05.2019

 

Luogo e data _______________________                               _________________________ 

                               (firma del genitore) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Si prega il genitore di indicare nello spazio sottostante eventuali allergie o patologie del ragazzo e, se 

possibile, di dare indicazioni sulle modalità di intervento da adottare. 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Luogo e data _____________________                    __________________________ 

                               (firma del genitore) 

 

Il/la sottoscritto/a autorizza il conferimento dei dati riportati nella seguente scheda esclusivamente ad Aispal 

e limitatamente all’iniziativa in oggetto. Autorizza pertanto il trattamento dei dati ai sensi del GDPR 2016 – 

Regolamento Europeo Privacy  

 

Data _____________________               Firma________________________________________________ 
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