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 SCHEDA ANAGRAFICA 

 
NOME E COGNOME DEL BAMBINO................................................................................................................. 
 
….................................................................................................................................................................... 
 
NATO A.................................................PROVINCIA........................................................................................ 
 
IL.............................................NAZIONE........................................................................................................ 
 
CODICE FISCALE............................................................................................................................................. 
 
CITTADINANZA..............................................INDIRIZZO DI RESIDENZA.......................................................... 
 
….................................................................................................................................................................... 
 
CITTA'............................................................................................................................................................. 
 
PROVINCIA..............................................................................................CAP................................................. 
 
 
PADRE 
 
NOME E COGNOME............................................................................................................ 
 
NATO A.................................................PROVINCIA............................................................ 
 
IL...........................................CELLULARE............................................................................ 
 
TELEFONO DI CASA............................................................................................................ 
 
TELEFONO LAVORO............................................................................................................ 
 
EMAIL................................................................................................................................ 
 
 
MADRE 
 
NOME E COGNOME........................................................................................................... 
 
NATO A.................................................PROVINCIA........................................................... 
 
IL...........................................CELLULARE........................................................................... 
 
TELEFONO DI CASA............................................................................................................ 
 
TELEFONO LAVORO........................................................................................................... 
 
EMAIL................................................................................................................................ 

 

N.B. In caso di fatturazione della retta da parte della Cooperativa, indicare con chiarezza il codice fiscale del 

genitore intestatario della fattura:  

 
............................................................................................................................... 
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