
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

I sottoscritti _____________________________________________________________________

genitori dell’alunno ______________________________________________________________________

nato/a a ____________________________ prov. ___________________ il _________________________

domiciliato/a a __________________________________ via ___________________________ n _______

tel. __________________________________ e-mail ___________________________________________

frequentante nell’a.s. 2024/2025 la classe ________  sez. _________ della scuola primaria di 

O Landriano

O Torrevecchia Pia

O Bascapè

CHIEDE
che la/il propria/o figlia/o possa partecipare ai seguenti corsi secondo l’allegata tabella:

(N.B.: BARRARE LA CASELLA DI SCELTA PER PARTECIPARE)

BARRARE Corso
Coding

Comunicazione 
Digitale

Matematica 
Fluida

Landriano, _______________________             firma dei genitori o dei tutori __________________________

         ___________________________



Via B. Brecht, 1 – 27015 Landriano (PV)- Tel. 038264103
Codice Fisc. 96067200186 – Codice Mecc. PVIC81800A

Sito-Web: www.iclandriano.edu.it
PEO:pvic81800a@istruzione.it; PEC: pvic81800a@pec.istruzione.it

I genitori dell'alunno dichiarano di aver preso visione dei corsi e di accettarne il contenuto consapevoli

che le attività formative si terranno in orario extracurriculare.

Ai  sensi  dell’art.  13  del  D.  L.vo  196/03,  e  successivo  GDPR 679/2016  il  sottoscritto  autorizza

l’istituto all’utilizzo ed al trattamento dei dati personali quali dichiarati per le finalità istituzionali, la

pubblicizzazione del corso e la pubblicazione sul sito web.

Landriano, _______________________             firma dei genitori o dei tutori __________________________

         ___________________________

http://www.iclandriano.edu.it/
mailto:pvic81800a@pec.istruzione.it


Via B. Brecht, 1 – 27015 Landriano (PV)- Tel. 038264103
Codice Fisc. 96067200186 – Codice Mecc. PVIC81800A

Sito-Web: www.iclandriano.edu.it
PEO:pvic81800a@istruzione.it; PEC: pvic81800a@pec.istruzione.it

ATTO DI DELEGA

I sottoscritti _____________________________________________________________________

genitori dell’alunno ______________________________________________________________________

nato/a a ____________________________ prov. ___________________ il _________________________

domiciliato/a a __________________________________ via ___________________________ n _______

tel. __________________________________ e-mail ___________________________________________

frequentante nell’a.s. 2024/2025 la classe ________  sez. _________ della scuola primaria di 

O Landriano

O Torrevecchia Pia

O Bascapè

DELEGANO I DOCENTI COINVOLTI NEI CORSI AL RITIRO DEL/LA PRORIO/A 

FIGLIO/A PER TUTTA LA DURATA DEL CORSO

Landriano, _______________________             firma dei genitori o dei tutori __________________________

         ___________________________

N.B.: ALLEGARE DOCUMENTI DI RICONOSCIMENTO DI ENTRAMBI I GENITORI/TUTORI

Per accettazione: i docenti del corso  _______________________________________________

mailto:pvic81800a@pec.istruzione.it
http://www.iclandriano.edu.it/

