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Per partecipare è necessaria l'iscriziohe, che potrà essere effettuata compilando il modulo allegato e
trasmettendolo all'ufflcio servizi sociari der comune di capri Lèone o ar nostro indirizzo emairprooetti@pihkproiet(.it,
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apprezzamento, Vi invitiamo a diffondere l,informazione tra le
famiglie g ad incoraggìare in particolare gli alunni più bisognosi di supporto educativo e sociale a
prendere parte alle attività.

Con l'auspi.io che l'iniziativa incontri il Vs

Cordiali sa uti n:.if"i :

9e7t
aod.

PINK PROJECT APS EIs
via Tripolin. 17 - 98071 Capo d,Orlando 0vtE)

PjVA: 03593590833 C.F.: 95016240830 - Telefono: Og41/A54182
PEC: assopinkproject@pec.it - E-mail: info@pifkproject.it - web www.pinkproject.it
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certi della vostra collaborazione, vi ringraziamo anticipatamente e restiamo a drsposizion€ per quarsiasi
ulteriore chiarimento.



§pè1t.le Comune di CAPRI l"!ONE

OGGaTTO: hanifestazione di i.tercsse per adesione al progetto SAPERE PER FARE, iniziativa

"Bérr&tetc Inc,ornurre". promossa dalla prcsidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per

le Politiche della Famiglia

I sottoscritti

Nome e Cognome nat a

residente ìn

c.a

Nome e Cogaome tìal- a il

residente in

c.r

In qualità di genitori^utori di

Nome e Cagnqme , nat_ a

residente in

c.F

)

)

Con la pre§€nta, visto l'awiso volto ali'acqrisizione di manitestaz;oni di iflteresse - paot. n. 9716 del

29.072024 pe.l'adesione al proge*o di cri all'oggetto,

DICHlARAI{O

La propria volontà. di adsri.e al progetto, paie.ipardo in qualità di beneficiari alle az:oni di
progettq e/o in qualita di esercenti la responsab:lità genitoriale/tutoriale, ac.onsentono che illla
minore partecipi al Progetto, fruendo degli ioaerventi.

l gttasditti inoltre èutorizzano il tattamento dei dati pe$onai contenuti nel mio cufficulum
vitaè in base al D. Lgs. 196/2003 e al Regolamento tlE 2016/679per le finalità di .ui alla presente

Luogo, data
-J_J-

firma '1 Firma 2

Si allegano copie del Documento di riconoscimento i. corso divalidità

INDIOIRE

NUM. DITELEFO§O INDIRIZZO EMAI!


