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	NOME: 
	COGNOME: 
	ETA: 
	DATA DI NASCITA: 
	RESIDENTE A: 
	VIASTRADA: 
	N: 
	Nome Genitori  Carers: 
	CEL 1: 
	CEL 2: 
	DATA: 
	EMAIL: 
	Se si, quali allergie?: 
	Dove hai sentito parlare di noi: 
	scuola di provenienza: 
	trasporto: Off
	pranzo: Off
	assicurazione_cancellazione: Off
	codIce fiscale genitore: 
	codice fiscale bambino: 
	3/09: Off
	16/07: Off
	09/07: Off
	02/07: Off
	25/06: Off
	18/06: Off
	11/06: Off
	FIRMA GENITORE 1: 
	FIRMA GENITORE 2: 
	11-6-night: Off
	18-6-night: Off
	25-6-night: Off
	2-7-night: Off
	9-7-night: Off
	16-7-night: Off
	3-9-night: Off
	NOTE: 


