
CIRCOLARE CARICENTRO APS ASD – IL CIRCOLO 

N. 16113 

 

PER I BAMBINI FINO A 12 ANNI 

DOMENICA 23 OTTOBRE 2016 

IL LABORATORIO DEGLI AQUILONI 
DALLE ORE 15 IN VIA GENERALE DALLA CHIESA 13 

 

Costruiremo piccoli e coloratissimi aquiloni che riescono a volare anche senza vento (basta 

camminare)  

Gli aquiloni vengono realizzati con carta velina e carta crespa e stecche di bambù e filo in 

cotone e saranno in grado di raggiungere anche grandi altezze. 

 

Vi aspettiamo numerosi 

Numero minimo 20 bambini 

 

Prezzo soci € 10,00 

Prezzo non soci € 12,00 

(si intendono soci tutti i bambini figli di un socio) 

Nel prezzo è compreso tutto il materiale e una piccola merenda 

 

 

Firenze, settembre 2016            SEZIONE BAMBINI 
           



AL CARICENTRO  
 

PER I BAMBINI FINO A 12 ANNI 

DOMENICA 23 OTTOBRE 2016 

IL LABORATORIO DEGLI 

AQUILONI 
DALLE ORE 15 IN VIA GENERALE DALLA CHIESA 13 

 
 

Il Socio___________________________________________________matr. __________________  
 

□ in servizio  □ in pensione 
 
  Tel.Uff________________________                          Cell.____________________________  

 
residente a_____________________________________________cap__________________ 
 
Via________________________________________________n° _____________________ 
 

 
tel.Casa___________________________               Cell.____________________________  

 
con la presente iscrive i seguenti nominativi (indicare anche il richiedente se partecipa) alla visita guidata: 
 

Cognome e nome Età Figlio Esterno 

    

    

    

    

    

    

 
 

□ allega l’autorizzazione all’addebito di €___________________________ 
 

□ allega assegno di €__________________intesta a Caricentro 

 

□ allegando copia bonifico (IT58T0616002810100000090020) 
 
 
 
Data         Firma___________________________ 



Disposizione di addebito in conto corrente 

(SOLO PER I CORRENTISTI DELLE FILIALI DI BANCA CRFIRENZE) 
 

 

Il sottoscritto________________________________abitante a ________________________ 

 

Via_____________________________________n°__________________cap______________ 
 

AUTORIZZA  
 

 

L’addebito di 

 

€                 

IMPORTANTE 

Matricola Filiale BANCA CRFIRENZE 

 

 

C/C 
 

 

IBAN 
 

 

Causale dell’addebito 

 

Circ.                   IL LABORATORIO DEGLI AQUILONI 

 
Data_______________________    Firma___________________________ 

 

 


