
 
 

 
 
 
 

Assessorato alle Politiche Sociali 
 

Centro Ricreativo Diurno Estivo “Age Bassi” 
 

Domanda di iscrizione 
 
Il sottoscritto ________________________ nato a ________________il_____________ 
 
residente a ________________Via _____________n. ________ (tel._______________) 
 

CHIEDE 
 
di poter partecipare al Centro Ricreativo Estivo Diurno “Age Bassi”  per il seguente 
periodo: 
 
      LUGLIO 2018                  AGOSTO 2018 
 
n.b – il centro è chiuso il 15 agosto 
  
Altri eventuali recapiti di parenti o amici: 
 
Sig……………………….. Tel. ………………… c/o ………………………………… 
 
Sig……………………….. Tel. ………………… c/o ………………………………… 
 
Sig……………………….. Tel. ………………… c/o ………………………………… 
 

              In fede 
        

 
 
Il versamento di €. 16,00 (quota iscrizione mensile) = Tot. €_______________  dovrà essere 
effettuato presso la Tesoreria Comunale – Banca Popolare di Lodi – Via Cavour, 40 
(Cap.1310/02). 
RICEVUTA N.________ DEL _____________  
 

 
(La ricevuta di pagamento dovrà essere restituita unitamente al presente modulo).  

 



Scelta per il trasporto al Centro Diurno Estivo 
 

Da compilarsi obbligatoriamente 
 

 Con mezzo proprio  
 

 Trasporto Speciale 
       indicare il luogo per la fermata: ……………………………………………………  
 

Il costo del trasporto e dei pasti è calcolato in base a ISEE 
 

COSTO A TRASPORTI CONTINUATIVI 
(ANDATA E RITORNO) 

COSTO A TRASPORTO SINGOLO 
ESTEMPORANEO (ANDATA E RITORNO) 

FASCE ISEE GIORNI EFFETTIVI LODI 
FASCE ISEE LODI 

a 
da € 0,00 a € 8.020,61

entro 15 gg. €       4,00 a) da € 0,00 a € 8.020,61 €     1,50 

oltre 15gg. €       5,00   

b da € 8.020,62 
a € 15.000,00 

entro 15 gg. €       6,00 b) da € 8.020,62 a € 15.000,00 €     2,00 

oltre 15gg. €       8,00   

c da € 15.000,01  
a € 20.000,00 

entro 15 gg. €      12,00 c) da € 15.000,01 a € 20.000,00 €     3,00 

oltre 15 gg. €     14,00   

d oltre  € 20.000,01  
o ISEE non presentato

entro 15 gg. €     24,00 
d) oltre € 20.000,01 

o ISEE non presentato 
€     4,00 

 
oltre 15gg. €     28,00   

 
TARIFFE PASTI 

FASCE ISEE TARIFFA 
   
a da € 0,00 a € 8.000,00 €         3,50
b da € 8.000,01 a € 16.000,00 €        4,50
c da € 16.000,01 a € 20.000,00 €        5,00
d oltre  € 20.000,01 €        5,50
  

SE NON VIENE PRESENTATO ISEE E PER I NON RESIDENTI 
 

€. 7,00 A PASTO 
 

 
MODULO INFORMATIVO  

 
Medico Curante:______________________________________ Rec. Tel._______________________ 
 
 
Deve far uso di farmaci, se si indicare quali________________________________________________ 
 
 
Per quali motivi______________________________________________________________________ 
 
 
E’ allergico a qualche medicinale, cibo, altro_______________________________________________ 
 
Altre eventuali comunicazioni alla Direzione del Centro:  


