ooo":"'lti
BOTTEGHE DELLA SPERANZA
@O t\ge Ae SOCIETA COOPERATIVA SOCIALE
peranza

4

DOMANDA DI PRE-ISCRIZIONE

CENTRO PER L'INFANZIA “"HOPE 24"

a.e. 2025/2026

I sottoscritti
[J Genitori
[J Tutori legali/affidatari o altri soggetti esercenti la responsabilita genitoriale

Dati anagrafici (madre o altro soggetto esercente la responsabilita genitoriale)

Coghome e nome

Data di nascita

Comune e Provincia di nascita (o stato estero di

nascita)

Cittadinanza

Residenza (Comune, Provincia, Via)

Cellulare e indirizzo mail

Dati anagrafici (padre o altro soggetto esercente la responsabilita genitoriale)

Cognome e nome

Data di nascita

Comune e Provincia di nascita (o stato estero di

nascita)

Cittadinanza

Residenza (Comune, Provincia, Via)

Cellulare e indirizzo mail

manifestano

la volonta di iscrivere il/la proprio/a bambino/a al centro per l'infanzia “HOPE 24" di Ascoli Piceno per l'anno

educativo 2025/2026 secondo le seguenti modalita:

[J 7:30-13:30 (part time costo € 650,00 esclusa la quota pasto)
[J 7:30-17:30 (full time costo € 750,00 esclusa la quota pasto)
[J 13:30-19:30 (part time pomeridiano costo € € 650,00 esclusa la quota pasto)
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otra optare per un prolungamento (con anticipo o posticipo dalla fascia oraria scelta) al
costo di € 12,00 ad ora.

Indicare se interessati ad usufruire di tale servizio?

[ si
[J No
[J Probabile

Se si, indicare in quali giorni vuole usufruire del servizio:

Inoltre, si potra usufruire del servizio notturno ad un costo extra pari a € 90,00 a notte.

Indicare se interessati ad usufruire di tale servizio?

[J si
[J No

Cognome e nome

Data di nascita

Eta al momento della sottoscrizione

Comune e Provincia di nascita (o stato estero di nascita)

Cittadinanza

Residenza (Comune, Provincia, Via)

Il seguente modulo dovra essere compilato e firmato da entrambi i genitori e
inviato tramite mail al seguente indirizzo: educativasperanza@gmail.com.

Luogo e data Firma di entrambi i genitori
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