DOMANDA DI AMMISSIONE AL NIDO D’INFANZIA

Anno educativo 2026/2027
Il sottoscritto ___________________________ residente in ________________________
Via ________________________  n. _______ tel. ___________cell. _________________
Chiede l’iscrizione del proprio bambino ______________________________________
                                                                     (cognome)                       (nome)

nato/a ___________________________ il ________________ al Nido d’infanzia del Comune di Sassofeltrio sito in Via Gramsci n. 4 con pasto e sonno (7.30 – 16.00)
Ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000 semplificazione amministrativa) e consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 75 DPR 445/2000:

D I C H I A R A

SITUAZIONE LAVORATIVA E CONDIZIONI SOCIO FAMILIARI
SOGGETTO TITOLARE DELLA POTESTA’ GENITORIALE
Cognome/Nome __________________________________ Nato il __________________

a ______________________ residente in __________________Via _________________

n.  ______ tel. _____________  cell: __________________ Cittadinanza _____________

CONDIZIONE LAVORATIVA
            Lavoro tempo pieno                         lavoro part-time                      disoccupato

     
 Studente                                            altra condizione ____________________








                     (specificare)

LUOGO DI LAVORO

Ditta____________________________________________________________________   
Via ___________________ N____Città _______________________ Tel. _____________

SOGGETTO TITOLARE DELLA POTESTA’ GENITORIALE
Cognome/Nome __________________________________ Nata il __________________

a ______________________ residente in __________________Via _________________

n.  ______ tel. _____________  cell: __________________ Cittadinanza _____________

CONDIZIONE LAVORATIVA

            Lavoro tempo pieno                         lavoro part-time                      disoccupato

     
 Studente                                            altra condizione ____________________









                     (specificare)

LUOGO DI LAVORO

Ditta____________________________________________________________________   
Via ___________________ N____Città _______________________ Tel. _____________

FRATELLI DEL BAMBINO

fratelli o sorelle?:                          SI                          NO
Se si indicare:

1. Cognome e nome  ________________________data di nascita_______________

luogo di nascita _________________________ 
scuola che frequenterà nel settembre prossimo
centro per l’infanzia                scuola materna         scuola dell’obbligo

2. Cognome e nome  ________________________data di nascita_______________

luogo di nascita _________________________ 

scuola che frequenterà nel settembre prossimo

centro per l’infanzia                scuola materna         scuola dell’obbligo

3. Cognome e nome  ________________________data di nascita_______________

luogo di nascita _________________________ 

scuola che frequenterà nel settembre prossimo

centro per l’infanzia                scuola materna         scuola dell’obbligo

Il bambino per il quale si fa la domanda è diversamente abile              SI                   NO
(se SI allegare documentazione dei Servizi AUSL)

Nucleo familiare monoparentale (decesso, separazione/divorzio, ragazza madre/padre)
                                                                                                               SI                    NO

SITUAZIONI PARTICOLARI:

presenza di persona convivente non autosufficiente con invalidità pari o superiore al 67% 
                                                                                                              SI                    NO
se SI indicare le generalità ed allegare relativo certificato medico:
_____________________________________________________________________
Ulteriori informazioni su condizioni, esigenze o problemi che si ritiene opportuno segnalare ed eventualmente documentare in allegato al presente modulo.

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Dichiara altresì di aver preso visione dell’informativa in merito al trattamento dei dati personali a norma del Regolamento UE 679/2016 e del Codice della Privacy italiano, come da ultimo modificato dal d.lgs. 101/2018, di cui al seguente link https://sassofeltrio.nuvolapalitalsoft.it/?page_id=753&event=vediAllegato&id=Px9IHo96mo6Kcxv4HMT1fzRXqewwovx2Glida4Mn7Zc .

Data ...............................................
Firma del dichiarante

................................................................








N.B.
    Allegare la fotocopia di un







                documento di identità del 








    dichiarante
L’Amministrazione Comunale può verificare la veridicità delle dichiarazioni sostitutive attraverso controlli campione o nei casi in cui vi sia ragionevole dubbio (art. 71 DPR/2000).

In caso di non veridicità del contenuto della dichiarazione è prevista, ai sensi degli articoli 75 e 76 del suddetto D.P.R. sia la decadenza dai benefici che la perseguibilità ai sensi del Codice Penale.

Data ...............................................
Firma del dichiarante


................................................................

Per presa visione e accettazione del Regolamento Comunale approvato con delibera C.C. n. 19 del 27/07/2022. https://sassofeltrio.nuvolapalitalsoft.it/?page_id=753&event=vediAllegato&id=sVFCAM-f7j5KN12Vx1vUMaaaR9qU5dJs6dfnfggy-UM 
Data ...............................................
Firma del dichiarante


................................................................
