
ASSOCIAZIONE dei GENITORI degli STUDENTI 
dell’ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G.SOLARI” 
                                Via Crespi, 4  24021 Albino (BG)                                                                                                            

  C.F. 95169150166 

TESSERAMENTO ANNO SCOLASTICO 2017/2018 
(Validità tessera dal 01/12/2017 al 30/11/2018) 

 

 

Io sottoscritto/a 
(SI PREGA DI COMPILARE TUTTI I CAMPI IN STAMPATELLO MAIUSCOLO) 
(* OBBLIGATORIO: è il mezzo fondamentale di cui si avvale l'Associazione per informare ed inviare le convocazioni ufficiali ai soci) 
 

□ genitore/tutore di:                                 □ sostenitore senza figli iscritti all’IC “G.Solari” 
 

□ aderisco per la prima volta                   □ rinnovo la mia adesione 
all’ASSOCIAZIONE dei GENITORI degli STUDENTI dell’Istituto Comprensivo Statale “G. SOLARI” 
di Albino per l’anno scolastico 2017-18 versando un contributo volontario, come quota associa-
tiva, di €10,00 riceverò inizialmente n.1 tessera familiare e, ad ogni rinnovo, il bollino dell'anno in corso, che unitamen-

te mi daranno diritto ad usufruire degli sconti nei negozi convenzionati 
 

in qualità di: 
□ socio ordinario sarò costantemente aggiornato tramite la newsletter sugli eventi, i progetti e le attività in corso 

□ socio attivo manifesto una volontà in più, quella di mettermi in gioco: potrò partecipare alle riunioni organizzative o 

più semplicemente rendermi disponibile, anche saltuariamente, per dare una mano alle attività sul campo (i rinfreschi, i 
mercatini, etc.) 
 
 
Luogo e data _______________________   Firma __________________________________________________ 

  1° figlio  2° figlio 3° figlio 

COGNOME       

NOME       

SCUOLA □ infanzia □ primaria □ secondaria □ infanzia □ primaria □ secondaria □ infanzia □ primaria □ secondaria 

PLESSO 
□ Abbazia □ Albino □ Bondo Petello  
□  Desenzano  □ Vall’Alta  

□ Abbazia □ Albino □ Bondo Petello  
□  Desenzano  □ Vall’Alta  

□ Abbazia □ Albino □ Bondo Petello  
□  Desenzano  □ Vall’Alta  

CLASS.eSEZ.    

COGNOME       

NOME       

N.TEL       

N.CELL.       

E-MAIL *       


