
COMUNE DI SIZIANO 

Provincia di Pavia 
 

Piazza Giacomo Negri, 1 - 27010 Siziano (PV) 

Tel. 0382/67801 Fax 0382/617660 C.F. 00478370182 

Sito: comune.siziano.pv.it 
 

Settore Servizi alla Persona 
 

 

SERVIZIO DI SPAZIO COMPITI periodo febbraio – marzo 2023 

MODULO DI ISCRIZIONE  
Attività prevista dal progetto “SOTTO QUESTO SOLE 2.0: insieme tra gioco, arte e sport” 

finanziato da Regione Lombardia a valere sul bando E-State e + Insieme 

Nome e Cognome genitore__________________________________________________________________________ 

Residente a __________________PROV ____CAP __________in via/piazza ________________________ n._______ 

Recapito telefonico ___________________Indirizzo Mail__________________________________________________ 

Nome e Cognome altro genitore (se presente) __________________________________________________________ 

Residente a __________________PROV ____CAP __________in via/piazza ________________________ n._______ 

Recapito telefonico ___________________Indirizzo Mail__________________________________________________ 

CHIEDE L’ISCRIZIONE DEL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A AL SERVIZIO DI SPAZIO COMPITI  

che si svolgerà presso la BIBLIOTECA COMUNALE, Via della Stazione 15, Siziano 

Nome e Cognome bambino/a________________________________________________________________________ 

Data di nascita ________________ Luogo di nascita __________________ C.F._______________________________ 

Residente a __________________PROV ____CAP __________in via/piazza _________________________n._______ 

Frequentante                 Scuola primaria       Scuola secondaria di primo grado     

Istituto scolastico frequentato: __________________________________________________ Classe: ______________ 

PER LE SEGUENTI GIORNATE  

(indicare al massimo 3 giorni perchè il modulo di iscrizione sia considerato valido) 

 

 LUNEDI’ DALLE 15 ALLE 17 

 MARTEDI’ DALLE 15 ALLE 17 

 MERCOLEDI’ DALLE 15 ALLE 17 

 GIOVEDI’ DALLE 15 ALLE 17 

 VENERDI’ DALLE 15 ALLE 17 

 
Data _______________________ 

 
Firma Genitore 1__________________________                          Firma Genitore 2__________________________ 

 

DA COMPILARSI A CURA DELLA BIBLIOTECA 

N. iscrizione _______               Data ricezione__________________ Ora ricezione__________________ 


