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         Spett.le Comune Pontedassio 
Ufficio Servizi Sociali 

servizisociali@comune.pontedassio.im.it 
tel. 0183 279026 int 6 - 3516956620 

 
DOMANDA DI PRE-ISCRIZIONE AL CENTRO ESTIVO 2024 

 
Il costo del servizio settimanale per i residenti a Pontedassio è di circa € 100 (il costo preciso sarà calcolato 
in base al numero degli iscritti e comprensivo di trasporto e pasto), per gli altri Comuni della Valle Impero, i 

costi saranno concordati direttamente col Comune di residenza. 
La/Il sottoscritta/o  ________________________________________________________ 

Nata/o a _______________________ (prov.____________) il ______________________ 

Residente a ___________________ (prov.________) in via _______________________ 

Mail  ________________________________ n.tel. ______________________________ 

□ MADRE (anche adottiva o affidataria)      □  PADRE (anche adottivo o affidatario) 
 

DEL MINORE _____________________________ DATA DI NASCITA  __________________ 

       

Classe frequentata dal minore nell’anno scolastico 2023/2024_____________________________ 

 
SCELTA CENTRO ESTIVO: 

 

□  Asilo Pontedassio per bambini dai 3 agli 8 anni 

        □  Imperia Rugby (Baité) per bambini dai 6 agli 11 anni 

    □ UISP San Lorenzo al mare per bambini dai 6 ai 12 anni 
 
 

CHIEDO                                                               

□ settimana dal 1 al 5  luglio 

□ settimana dal 8  al 12 luglio 

□ settimana dal 15  al 19  luglio 

□ settimana dal 22 al 26  luglio 
 
 
Necessita di servizio trasporto per le frazioni di Pontedassio (specificare frazione) ________________ 
 
 
N. B. Si specifica che le iscrizioni saranno aperte fino ad esaurimento dei posti disponibili. 
La priorità per la scelta del centro verrà data in base all'ordine di arrivo delle richieste, sia in 
forma cartacea che via mail, a far data dal 20 maggio 2024. Non saranno possibili variazioni 
rispetto a quanto dichiarato in fase di pre-iscrizione. Al momento dell'assegnazione del posto 
dovrà essere compilato il modulo d'iscrizione ed allegato il certificato medico. 
 
 
 
Data …………………………               Firma  ............…………....................…       


