
Comune di Guamaggiore  

Ufficio Servizi Sociali  

MODULO DI DOMANDA PER L'ACCESSO AL "BONUS CENTRI ESTIVI 2026"  

(Legge Regionale 12 marzo 2026, n. 7 — Delibera R.A.S. n. 18-39 del 22-04-2026)  

Il/i Sottoscritto/i:  

Cognome e nome: __________________________________________  

Nato/a a __________________________ il ___ / ___ / ______  

Codice fiscale: __________________________________________  

Residente a Guamaggiore in Via/Piazza __________________________ n. ____ Telefono: 

__________________________ E-mail: __________________________  

e  

Cognome e nome: __________________________________________  

Nato/a a __________________________ il ___ / ___ / ______  

Codice fiscale: __________________________________________  

Residente a Guamaggiore in Via/Piazza __________________________ n. ____  

Telefono: __________________________ E-mail: __________________________  

  

Genitore/i o tutore/i legale/i del/della minore:  

Cognome e nome: __________________________________________ 

Nato/a il ___ / ___ / ______ Età: ______ anni iscritto/a per l’anno 

2026 al Centro Estivo  

__________________________________________   

Gestito dal Comune di __________________  

Accreditato negli elenchi comunali del Comune di ______________________  

Periodo di frequenza (settimane):  

__________________________________________  

CHIEDE/CHIEDONO  

L’ammissione al contributo erogato dalla Regione Autonoma della Sardegna per la fruizione dei 

Centri Estivi per minori per l’anno 2026.  

  



A tal fine, il/i sottoscritto/i dichiara/dichiarano:  

– di essere residente/i nel Comune di Guamaggiore alla data di presentazione della domanda;  

– di essere in possesso di ISEE 2026 in corso di validità;  

– di aver effettuato o di dover effettuare l’iscrizione del minore presso un centro estivo autorizzato 

per l’anno 2026;  

– che spese sostenute / da sostenere sono le seguenti:  

Quota di iscrizione: € __________________ Quota 

di frequenza: € __________________  

Altre spese ammissibili (specificare):  

__________________________________________  

Totale spesa: € __________________  

CHIEDE CHE IL BONUS ASSEGNATO SIA ACCREDITATO NEL SEGUENTE IBAN: 

_________________________________________ intestato a _____________________________  

SI ALLEGA:  

1. Attestazione ISEE in corso di validità.  

2. Documento di identità del/dei richiedente/i;  

3. Copia del verbale di accertamento dell’invalidità civile rilasciato dalla Commissione Medica 

della ASL (se ricorre);  

4. Copia del Decreto di affido esclusivo rilasciato dal Tribunale o di nomina in qualità di tutore 

legale (se ricorre)  

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  

Il/I sottoscritto/i dichiara/dichiarano di aver preso visione dell’art. 10 dell’Avviso Pubblico e di 

autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), 

esclusivamente per le finalità connesse al procedimento.  

Data: ___ / ___ / ______  

Firma del/dei richiedente/i:  

_______________________________  

_______________________________  


