
AAssssoocciiaazziioonnee  KKuullttuurrhhaauuss  GGöörrzz  
VViiaa  AAssccoollii,,  11  ––  3344117700  GGoorriizziiaa  ––    

EE--MMaaiill::  kulturhausgo@gmail.com 

www.kulturhaus-go.it 

  
WWOORRKKSSHHOOPP  EESSTTIIVVOO  LLIINNGGUUIISSTTIICCOO  PPEERR  BBAAMMBBIINNII  22002255    

SSCCHHEEDDAA  DD’’IISSCCRRIIZZIIOONNEE 
 

NOME E COGNOME  

NATO/A …. IL …..  

RESIDENTE A ….  

VIA N.  

CELL.:  

E-MAIL  

 

CHIEDE DI ISCRIVERE LA PROPRIA FIGLIA/ IL PROPRIO FIGLIO  

 
NOME E COGNOME  

NATO/A …. IL …..  

FREQUENTANTE LA CLASSE  

ISTITUTO SCOLASTICO  

ALLERGIE/ INFORMAZIONI IMPORTANTI  

LINGUA PREFERITA (TED – ITA – SLO)  

 
1° SETTIMANA (23/06 – 27/06)  2° SETTIMANA (30/06 – 04/07)  

 

• Orario: 8:30 – 13:00, 65€ + quota d'iscrizione 15€ a partecipante (associazione) 

• Sconto di 10% per ogni sorella o fratello iscritti, sconto di 10% per ogni settimana aggiuntiva 

• Si prega di versare la quota d ́iscrizione specificando il nome del partecipante e il nome del corso 
entro il 10 giugno 2024 sul conto corrente intestato a 

• Kulturhaus Goerz, IBAN: IT02O0548412400000001002815, CiviBank 
 

o Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. N. 196/2003 esclusivamente finalizzati alla 
comunicazione di informazioni relativi ai corsi e alle attività culturali e didattico-educative dell ́associazione. 

o Autorizzo la ripresa di fotografie e materiali video e la loro pubblicazione esclusivamente sul sito internet e sui 
profili social istituzionale dell ássociazione e la loro eventuale trasmissione ad organi di stampa al solo ed 
unico scopo di far conoscere le attività culturali e didattico ed educative dell ́associazione. 

 
Data _______________        Firma ________________________ 

 

 
 

 

mailto:kulturhausgo@gmail.com

