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Adesione all'applicazione
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Io sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato a _______________________________________________ il ________________________________ 
in qualità di: 

 Genitore

 Delegato
 Tutore 
 Responsabile genitoriale 

comunico all’Istituzione scolastica il mio Codice Fiscale: _______________________________________

da associare:

all’alunno/a_________________________________________________________________
iscritto/a alla classe ______, sezione______, plesso __________________________________________
all’alunno/a_________________________________________________________________

iscritto/a alla classe ______, sezione______, plesso__________________________________________
Dichiarazione di adesione al progetto PagoInRete
Con la presente adesione il/la sottoscritto/a autorizza l’Istituto Comprensivo Santa Lucia di Siracusa, ad associare il Suo nominativo al nominativo dell’alunno/degli alunni sopraindicati al fine di utilizzare l'applicazione PagoInRete per effettuare pagamenti destinati alla scuola.
Luogo e data ______________________________

Firma ____________________________________


