
 
 

Modulo di iscrizione Attività Estive di Fondazione Adolescere 2023 

 
DATI DEL RAGAZZO DATI DEL GENITORE 
cognome nome cognome nome 
nato/a a il codice fiscale 
residente a e-mail 
via recapito telefonico 
recapito telefonico  

 
Barrare l’attività estiva prescelta: 
 

o VACANZA RESIDENZIALE CAVALLO E NATURA (7-10 anni) dal 18 al 24 giugno 
 

o VACANZA RESIDENZIALE CAVALLO E NATURA (10-13 anni) dal 23 al 29 luglio 
 

o MINI VACANZA RESIDENZIALE CAVALLO E NATURA (6-9 anni) dal 25 al 27 giugno 
 

o VACANZA RESIDENZIALE CAVALLO NATURA E SPORT (11-14 anni) dal 9 al 15 luglio 
 

o VACANZA RESIDENZIALE BOSCO E ESPLORAZIONE (14-16 anni) dal 9 al 14 luglio 
 

o CENTRO ESTIVO DIURNO NATURA E CAVALLO (8-14 anni) dal 31 luglio al 4 agosto 
 

 

 

 

Eventuali altre annotazioni di rilievo da parte della famiglia: 

(allergie, intolleranze, esigenze alimentari particolari, eventuali medicinali assunti) 
 
 

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

ai sensi dell’art.13 D.Lgs. 196/2003 e il GDPR, il Regolamento UE che dal 25 maggio 2018 

Prendo atto che i dati di mio figlio saranno trattati, in forma manuale e/o automatizzata da parte della Fondazione Adolescere, titolare del trattamento, per 

evadere la richiesta di iscrizione di mio figlio. 

Prendo altresì atto che i diritti di accesso ai dati previsti dall’art.7 del D.Lgs. 196/2003 possono essere esercitati presso la Fondazione Adolescere. 
Responsabile del trattamento il Direttore di Fondazione Adolescere. 

 

 

Firma del/dei Genitori________________________________________ 
 

---- 

 

Dati per il pagamento della quota di iscrizione 
La quota deve essere saldata a mezzo bonifico bancario 
FONDAZIONE ADOLESCERE 
IBAN – IT67 S030 6909 6061 0000 0141 663 
Causale: Iscrizione Settimana Estiva dal  al   per il minore (nome) 

AUTOCERTIFICAZIONE SULLO STATO DI BUONA SALUTE 
Il genitore dichiara sotto la propria personale responsabilità che il figlio risulta in stato di buona salute e non presenta, all’atto 
dell’iscrizione, segni o sintomi clinici di malattie sistemiche in atto, dichiara quindi, di poter svolgere attività fisica non agonistica. 
Firma______________________________________ 


