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MODULO DI PRESA VISIONE E ACCETTAZIONE DELLE CONDIZIONI DI ISCRIZIONE E PAGAMENTO 
PER ESPERIENZE FORMATIVE  

In riferimento all'esperienza formativa denominata: _____________________________________________________, 
promossa da questo Istituto in collaborazione con l'ente/agenzia __________________________________________, 
si comunicano di seguito le indicazioni e le condizioni per l'iscrizione: 

1. DETTAGLI DELL'ESPERIENZA

▪ Destinazione/Sede: __________________________________________________

▪ Periodo: dal _______________ al _______________

▪ Quota totale individuale: € _______________

▪ Servizi inclusi: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2. ISCRIZIONE E MODALITÀ DI PAGAMENTO

L'iscrizione si intenderà perfezionata esclusivamente a seguito del versamento della quota di acconto/iscrizione 

prevista. 

▪ Importo Acconto: € _______________

▪ Scadenza versamento acconto: _______________

▪ Termine per il saldo: _______________

Il versamento costituisce conferma dell'adesione all’iniziativa e consente all'Istituto di procedere con la prenotazione 

dei servizi e l'attivazione delle procedure organizzative. 

3. CONDIZIONI IN CASO DI RINUNCIA

Si precisa che, in caso di successivo recesso o rinuncia alla partecipazione, le somme versate a titolo di 
acconto/iscrizione, nella misura sopra indicata, non saranno in alcun caso rimborsabili, in quanto destinate alla 
conferma e alla prenotazione dei servizi presso i fornitori esterni. 

DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE E ACCETTAZIONE  

Il sottoscritto ___________________________________________________________ in qualità di genitore/tutore 

dell'alunno/a _______________________________________________classe _______________. 

PRENDE VISIONE E ACCETTA 

integralmente le condizioni di iscrizione, le modalità di pagamento e i termini di rinuncia relativi all’esperienza 

formativa sopra descritta. 

Bollate lì ______________ 

FIRMA PER PRESA VISIONE E ACCETTAZIONE 

(Genitori/Tutori) 

____________________________ 
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