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COESO SDS GROSSETO 

& 

COMUNE DI CASTIGLIONE DELLA PESCAIA 

ASSESSORATO POLITICHE SOCIALI 

Servizio Estivo 2019 
Servizio di balneazione per minori di età compresa tra i 3/11 anni  

 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  

 
Il/La sottoscritto/a 

Cognome 

 

 

Nome Codice Fiscale Luogo e Data di Nascita 

Via/Piazza  

 

 

N° Comune Località 

CAP 

 

 

Telefono 1 Telefono 2 E-Mail 

In qualità di genitore o legale rappresentante del minore 

Cognome 

 

 

Nome Data e Luogo di Nascita 

Via/Piazza Comune Codice Fiscale  

 

 

 

Chiede che lo stesso: 

� 1° figlio 

� 2° figlio e successivi (riduzione del 50% della quota di compartecipazione spettante) 

 

possa partecipare all’attività estiva per i seguenti periodi: 

� I° Turno 11 /29 Giugno 2019 

� II° Turno 1 /31 Luglio 2019 

� III° Turno 1/31 Agosto 2019 

� IV° Turno 1/14 Settembre 2019 

� 15 giorni aggiuntivi, legati ad un turno, solo  in caso di posti disponibili sul turno richiesto 

_____________  ( il costo aggiuntivo è pari al 60% della compartecipazione prevista per quel turno) 

 

� Richiede il Servizio di Trasporto 

� Richiede l’entrata anticipata ore _______ 

 

A tal fine dichiara di possedere: 

- Attestazione ISEE Prot. N° INPS-ISEE-2019  ________________________________________   
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- Presentata in data _______________________________________________________________ 

- Valore ISEE MINORENNI _______________________________________________________ 

di cui si allega copia alla presente domanda 

 

la quota di compartecipazione per la frequenza del I° Turno è la seguente: 

� Valore Isee compreso tra € 0,00 e € 6.000,00 : € 50,00; 

� Valore Isee compreso tra 6.000,01 e € 12.000,00 : € 70,00; 

� Valore Isee compreso tra € 12.000,01 e € 16.000,00 : € 110,00; 

� Valore Isee compreso tra € 16.000,01 e € 20.000,00 : € 130,00; 

� Valore Isee superiore a € 20.000,00 (o in assenza di Certificazione Isee e per minori non residenti): € 

190,00; 

 

la quota di compartecipazione  per la frequenza del II° e/o III° Turno è la seguente: 

� Valore Isee compreso tra € 0,00 e € 6.000,00 : € 70,00; 

� Valore Isee compreso tra 6.000,01 e € 12.000,00 : € 130,00; 

� Valore Isee compreso tra € 12.000,01 e € 16.000,00 : € 200,00; 

� Valore Isee compreso tra € 16.000,01 e € 20.000,00 : € 260,00; 

� Valore Isee superiore a € 20.000,00 (o in assenza di Certificazione Isee e per minori non residenti): € 

320,00; 

 

la quota di compartecipazione per la frequenza del IV° Turno è la seguente: 

� Valore Isee compreso tra € 0,00 e € 6.000,00 : € 30,00; 

� Valore Isee compreso tra 6.000,01 e € 12.000,00 : € 60,00; 

� Valore Isee compreso tra € 12.000,01 e € 16.000,00 : € 90,00; 

� Valore Isee compreso tra € 16.000,01 e € 20.000,00 : € 110,00; 

� Valore Isee superiore a € 20.000,00 (o in assenza di Certificazione Isee e per minori non residenti): € 

160,00; 
 

  La quota di compartecipazione è comprensiva dell’imposta di bollo dell’importo di € 2,00. 

 

Per i minori non residenti che usufruiscono del Servizio estivo summenzionato, verrà applicata la 

tariffazione priva dell’applicazione dell’Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) ovvero 

la tariffa massima, impegnandosi a pagare la cifra di € ________ su: 

 

� CCP 44589430 intestato a Coeso Sds Grosseto; 

� Bonifico bancario IBAN: IT 67 Q 08851 14302 000000340594 effettuato in data __________ ; 

 

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità che il figlio/a presenta le seguenti patologie o intolleranze 

alimentari di cui allega copia del certificato: 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Dato il numero limitato di posti, il protocollo della domanda corredata della ricevuta del pagamento vale 

come criterio d’ordine per il posto in graduatoria, fatto salvo i casi di priorità sociale richiesti dal Servizio 

Sociale Professionale del Coeso-SdS Grosseto. 

 

Castiglione della Pescaia, lì  

         Firma del Genitore 

 

        ______________________________ 


