
 

Comune di Casatenovo 
Provincia di Lecco 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
Centro estivo “B-IO PARCO 2021" 

  
Io sottoscritto* (cognome e nome)    ___________________________________________ 
 
Nome e cognome del Bambino/a*_____________________________________________ 
 
Data di Nascita del Bambino/a* ______________________________________________ 
 
Indirizzo di Residenza* _____________________________________________________  
 

in qualità di   genitore        tutore    
 
In caso di bisogno chiamare: 
 
telefono casa* _______________________________________________ 
 
telefono madre cell.*_________________________________________ 
 
telefono padre  cell.*  ________________________________________ 
 
altri recapiti telefonici______________________________________________________ 
 
e.mail*: __________________________________________________________________ 

 
 

Periodo di frequenza dal 12.07.2021 al 06.08.2021 e 
 dal 30.08.2021 al 10.09.2021 

           posti disponibili 
 

o 1^ SETTIMANA DAL 12.07.2021 AL 16.07.2021   90 
o 2^ SETTIMANA DAL 19.07.2021 AL 23.07.2021   90  
o 3^ SETTIMANA DAL 26.07.2021 AL 30.07.2021   90 
o 4^ SETTIMANA DAL 02.08.2021 AL 06.08.2021   60 

 
o 5^ SETTIMANA DAL 30.08.2021 AL 03.09.2021   60 
o 6^ SETTIMANA DAL 06.09.2021 AL 10.09.2021   60 

 
     
1. Mi impegno ad accompagnare mio/a figlio/a – il minore indicato, al luogo di ritrovo e “consegnarlo” 

personalmente all’equipe educativa incaricata negli orari di servizio del “B-IO Parco 2021”. 
 

Sì       No  
       
2. Autorizzo mio/a figlio/a – il minore indicato, a rientrare a casa in autonomia al termine delle attività 

pomeridiane di “B-IO Parco 2021”, declinando ogni responsabilità verso i promotori/gestori. 
 

Sì       No  
 

 
 

 



 

Comune di Casatenovo 
Provincia di Lecco 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

3. Autorizzo mio/a figlio/a – il minore indicato, a partecipare alle uscite, previste in sede di 
programmazione dagli organizzatori di “B-IO Parco 2021, provvedendo al saldo di eventuali costi 
aggiuntivi. 

 
Sì       No  

 
 
4. Autorizzo gli enti gestori ad utilizzare mezzi audiovisivi per l’effettuazione di riprese fotografiche e 

video per l’utilizzo delle stesse durante le iniziative organizzate all’interno del Centro Estivo. 
 

Sì       No  
 
 
5. Si allegano le ricevute di versamento (quota iscrizione e quota mensa) effettuate in data 

__________________ 
    
Dichiaro inoltre: 

- di essere a conoscenza delle misure di contenimento del contagio vigenti alla data odierna; 
- di impegnarmi a trattenere mio figlio al domicilio in presenza di febbre superiore a 37,5°o di altri 

sintomi e di informare tempestivamente il pediatra e il gestore del centro estivo della comparsa 
dei sintomi o febbre; 

- di essere consapevole ed accettare che mio figlio sia sottoposto a misurazione della febbre con 
termometro senza contatto prima dell’accesso al centro e che, in caso di febbre superiore a 
37,5°o di presenza delle altre sintomatologie, non potrà essere ammesso al centro estivo e 
rimarrà sotto la mia responsabilità; 

- di essere consapevole ed accettare che, in caso di insorgenza di febbre superiore a 37,5° o di altra 
sintomatologia, l’ente gestore provvede all’isolamento immediato del minore e ad informare 
immediatamente l’ATS nonché i familiari; 

- di essere consapevole che mio figlio dovrà rispettare le indicazioni igienico sanitarie all’interno 
del centro nonché le altre regole finalizzate alla prevenzione del contagio da Covid-19; 

- di fornire a mio figlio adeguato DPI  (mascherina) e adeguato contenitore per riporre la 
mascherina nei momenti di non utilizzo.  

 
Dichiaro infine di: 

- sollevare i promotori/gestori di “B-IO Parco 2021” da ogni responsabilità relativa a ciò che accade 
al Minore sopra indicato al di fuori delle attività e dell’orario previsti dal servizio; 

- di avere preso visione ed accettare in ogni sua parte l’Informativa privacy pubblicata al seguente 
link: https://www.comune.casatenovo.lc.it/public/allegato/Informativa_Privacy.pdf 
 

Altre segnalazioni (allergie, terapie farmacologiche… In caso di diete particolari sarà necessario 
trasmettere, al momento dell’iscrizione idonea certificazione medica)  
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 
li, ______________________                 Firma  __________________________ 

*campi obbligatori           (la firma dovrà essere autografa) 
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