
 

 

Al COMUNE DI VERZEGNIS 
Ufficio Assistenza 

 
Oggetto: Centro estivo 2026 - Modulo per richiesta cambio settimana / rimborso quota  

Il presente modulo deve essere compilato in maniera chiara e leggibile dal soggetto che ha effettuato l’iscrizione  al centro estivo ed 
inviato in formato PDF con i relativi allegati (possibilmente in formato pdf) al seguente indirizzo mail: 
centriestivicomunali@comune.tolmezzo.ud.it oppure alla pec del Comune di Verzegnis: comune.verzegnis@certgov.fvg.it 
oppure consegnato allo Sportello del Cittadino 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________ 

 

nato/a a __________________________________________________ prov. ______________ il __________________ 

 

residente a ___________________________________________ CAP _____________   prov. ____________________ 
 

Via ________________________________________________________ cell. _______________________________ 

 

Codice Fiscale _______________________________ nella sua qualità di _____________________________________  

  

del minore _______________________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

O il RIMBORSO della quota versata di €   ___________________ causa assenza del/della proprio/a figlio/a per l’intera  

 
settimana dal _____________  al _______________  per motivi di salute debitamente certificati dal pediatra. 
 
(Si allega certificato del pediatra) 

 

Accredito sul Conto Corrente intestato o cointestato al genitore/tutore richiedente 
 

Banca ________________________________________________ Agenzia __________________________________ 
 

IBAN ___________________________________________________________________________________________ 

 

 O il CAMBIO SETTIMANA 

 O da 06 luglio – 10 luglio 2026 a ______________ 

 

  O da 13 luglio – 17 luglio 2026 a ______________ 

 

 O da 20 luglio – 24 luglio 2026 a ______________ 

 

 

Allegati: 
 

O Fotocopia di un documento in corso di validità  

O Certificato rilasciato del pediatra (obbligatorio per la richiesta di rimborso) 

O Altro (specificare) 
 
Luogo e data, _________________________________

  

firma leggibile 
   Informativa trattamento dati personali 

I dati personali indicati nel presente modulo saranno trattati per procedere con le attività da lei richieste e nel contesto del relativo 
Procedimento secondo quanto indicato nell’informativa privacy resa in sede di iscrizione al Servizio. Per maggiori informazioni si rinvia 
a tale informativa (consultabile sul sito del comune al link Gestione Associata fra i Comuni di Amaro, Cavazzo Carnico, Tolmezzo e 
Verzegnis - Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 e seguenti del Regolamento UE n. 2016/679 (G.D.P.R.) e 
disponibile su richiesta presso le sedi degli uffici) 
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