                                                                                                   Al Comune di Cornaredo

                                                                                                   Ufficio Servizi Sociali

CENTRO DIURNO ESTIVO COMUNALE ANNO 2025
                                                   _                      _

Richiesta rimborso          malattia  |_|      infortunio  |_|
(TERMINE MASSIMO PER LA PRESENTAZIONE: ENTRO IL 20 SETTEMBRE 2025)

Il Sottoscritto …………………………………………………………………………………..…………….

C.F. ……………………………………………………… tel. ………………………………………………

Residente a Cornaredo  Via/P.zza   ………………………………………………………..…n.…….….

Genitore del minore …………………………………………………………………………………………

Iscritto al Centro Estivo Comunale 2025 per il periodo: ………………………/………………………..

Chiede Il rimborso per:

 _

|_|   i giorni di assenza per malattia (minimo 4 gg. continuativi)
 _ 

|_|   infortunio  del proprio figlio (avvenuto durante le attività del centro estivo)
Periodo di assenza:  dal ………………………………..…  al ……………………………………………

Totale giorni: ………..

Modalità del rimborso:   (barrare la casella)
 _

|_|  Riscossione contante con mandato di pagamento presso la Tesoreria Comunale c/o BANCO                              BPM, via Garibaldi, 7  -  Cornaredo.

 _

|_|  Accredito sul proprio c/c corrente mediante bonifico bancario
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-  Allego certificazione medica
    Cornaredo …………………………………….

                                                                                                           In fede

                                                                   ……………………………………………………….

N.B. Allegare copia del documento d’identità del genitore dichiarante.
