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SUPPORTO ALLO STUDIO INDIVIDUALIZZATO 

MODULO D’ISCRIZIONE 

 
Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a _____________________________ il 
_______________________________  Residente a _______________________________ in via/ piazza 

_______________________________n___CF □□□□□□□□□□□□□□□□  
tel_______________________cell_______________________e-mail _______________________________ 

 

PADRE/MADRE/TUTORE di (nome e cognome)_________________________________________________ 

CF □□□□□□□□□□□□□□□□   

nato/a il ____________________ a _______________________frequentante la classe _________sez.____ 

In possesso di certificazione __________________________rilasciata da____________________________ 

CHIEDE 

di iscrivere il/la proprio/a figlio/a al servizio di Supporto allo studio individualizzato presso lo Spazio LaBel in Via 
Sant’Antonio, 19 – 32100 Belluno (BL), con le seguenti tariffe: 

Scuola primaria e secondaria I grado Scuola secondaria II grado e università 

□ costo orario € 35,00 □ costo orario € 40,00 

□ pacchetto da 10 ore a € 300,00 □ pacchetto da 10 ore a € 350,00  

□ pacchetto da 30 ore a € 800,00  □ pacchetto da 30 ore a € 950,00  

 

Il costo dovrà essere versato con POS alla segreteria o tramite bonifico bancario a: 

IBAN: IT03U0623036191000015204354  DESTINATARIO: Cooperativa c.s.s.a.  CAUSALE: supporto individuale 

E’ possibile rateizzare la spesa in accordo con la segreteria 

AUTORIZZA 

 Il proprio figlio/a a percorrere il tragitto sede del servizio-casa a piedi, sollevando il personale del servizio da 
ogni responsabilità; 

 Al ritiro del proprio figlio le seguenti persone delegate (nome e cognome, numero Carta d’Identità) 

_______________________________________________________________________________________ 
      

Belluno, _______________                                Firma ___________________________________________ 

 

In riferimento al codice in materia dei dati personali (D. Lgs 30 giugno 2003 n.196) le informazioni contenute in questo documento ver-

ranno utilizzate esclusivamente per la gestione del servizio da parte degli operatori coinvolti. 


