
 
Alla C.A. di: 

· Presidente dalla Cooperativa Sociale Albatros ONLUS 

Dott. Cribioli Marco

Oggetto: richiesta di prestazione di volontariato

Con la presente, io sottoscritta/o ________________________________________ nata/o a __________________________ il ____________, C.F. __________________________________ residente a _________________________________ in via ________________________________ tel. ______________________________________ cell. __________________________________.

Chiedo di poter prestare opera volontaria presso i servizi della Vs. Cooperativa Sociale.

Disponibilità: 
□ PART TIME mattina

□ PART TIME pomeriggio
□ FULL TIME (9.00 – 17.00)
Indica quando sarai presente (almeno due settimane consecutive): 
□ Prima settimana dal 15 al 19 giugno

□ Seconda settimana dal 22 al 26 giugno

□ Terza Settimana dal 29 giugno al 3 luglio

□ Quarta settimana dal 6 al 10 luglio

□ Quinta settimana dal 13 al 17 luglio

□ Sesta settimana dal 20 al 24 luglio

□ Settima settimana dal 27 al 31 luglio

□ Ottava settimana dal 3 al 7 agosto

□ Nona settimana dal 24 al 28 agosto

□ Decima settimana dal 31 agosto al 4 agosto
Per quanto riguarda le ultime due settimane si tratta di una pre-iscrizione in quanto stiamo attendendo le modalità di ripartenza delle attività scolastiche. 
E' POSSIBILE INDICARE IL NOME DI UN AMICO/A CHE POTREBBE STARE CON TE NELLO STESSO LUOGO (si terrà conto, nel limite del possibile, di tale indicazione) 
ASSICURAZIONE INFORTUNI
L’assicurazione è facoltativa e prevede un costo di 10,00 € per tutto il periodo di centro estivo (qualsiasi siano le settimane di iscrizione) 


□ Aderisco         □ Non aderisco

IN CASO DI ADESIONE DI SEGUITO SONO INDICATE LE MODALITÀ DI PAGAMENTO
IL PAGAMENTO DOVRA’ ESSERE EFFETTUATO TRAMITE BONIFICO BANCARIO PER L’INTERO PERIODO PRESCELTO INDICATO NEL MODULO DI ISCRIZIONE.

Sul bonifico di pagamento dovranno essere specificati il nominativo del/la ragazzo/a, la causale del versamento: NOME E COGNOME DEL RAGAZZO/A VOLONTARIO CRE 2020 ASSICURAZIONE, periodo e tipo di frequenza (part-time o giornata intera).
IBAN            IT26I0503433190000000020097

Intestato a Comune di Inveruno       
Allego fotocopia di:

· Carta di Identità

· Codice fiscale

· Versamento quota assicurativa 

In fede

___________________________

Luogo e data ____________________

Per i minorenni (16 – 17 anni)
i sottoscritti:

(Madre)________________________________ nata a __________________________ il _______

(Padre)________________________________ nato a __________________________ il ________

genitori di___________________________ autorizziamo la richiesta di mio figlio/a.

In fede

___________________________

Luogo e data ____________________

Indicare un numero telefonico sempre reperibile in caso di emergenza

__________________________________________________________
Inviare questo modulo all'indirizzo scuola@comune.inveruno.mi.it o consegnarlo all'Ufficio scuola presso la Biblioteca entro mercoledì 10 giugno. 

