 Al Comune di Castel di Sangro 
Corso Vittorio Emanuele II, 10  
67031 Castel di Sangro (AQ) 
SEDE 
DOMANDA DI SELEZIONE PER LA PARTECIPAZIONE LABORATORI INCLUSIVI E 
RICREATIVI 2024/2025. 
Compilazione a carico dei genitori per la partecipazione di minori 

l sottoscritti  
e__________________________________________ 
genitori/esercenti la responsabilità genitoriale di  ________________________________________ chiedono  che______________________________________________________venga  ammesso/a alla   selezione   per  la partecipazione all’attività laboratoriale  tra quelle di seguito indicate, contrassegnando con una X il percorso prescelto: 
 Laboratorio di musica inclusiva:                                                                       Lunedì ore 16:00-17:00 
 
 Laboratorio di movimento creativo:  
  Lunedì ore 15:00 – 16:00
          Laboratorio di comunicazione “Il castello delle meraviglie”: 
  Giovedì ore 16:00 – 18:00 
 Laboratorio di uncinetto sartoriale:                                                                          Giovedì ore 17:00-19:00 
 
Laboratorio di papercraft ed altri materiali:          
     Lunedì ore 17:30 – 19:30 

Residenza: 

Città 
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 CAP  
Via 
 
Telefono fisso   
    Cellulare   
 

Castel di Sangro   
 
Firma del genitore______________________

Firma del genitore______________________
