
 

 

 

 

ATTIVITA’ DI TUTORAGGIO EDUCATIVO 

SERVIZI DI SOSTEGNO EDUCATIVO SCOLASTICO ED EXTRASCOLASTICO 

MODULO DI SCELTA 

 

Il sottoscritto (Cognome e nome) 

_______________________________________________________________________________________ 

nato a ____________________________________prov.________________________il ______/___/______ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

residente in (Comune di residenza) 

_____________________________________prov._____________________________________________ 

Via/Piazza ____________________________________________N. civico__________________________ 

telefono  __________________________ altro recapito _________________________________________ 

mail___________________________________________________________________________________ 

In qualità di  

 genitore 

 Tutore 

 Genitore affidatario 

 

Del minore ______________________________________________________________________________ 

nato a ____________________________________prov.________________________il ______/___/______ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

che frequenta l’IstitutoScolastico________________________________classe_________________________ 

 

SCEGLIE 

Per il SERVIZIO DI TUTORAGGIO EDUCATIVO 

 SCOLASTICO   

 EXTRASCOLASTICO (educativa domiciliare) 

tra i Soggetti erogatori accreditati, la Cooperativa Sociale __________________________________________ 

 

Si Allega: 

Copia della carta di identità in corso di validità. 

 

Data                                                                                                                             Firma del dichiarante 

_________________                                                                              ______________________________ 
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