
Data ______________________



All’Amministrazione Comunale









di MEDIGLIA

Il/la sottoscritto/a __________________________________, in qualità di padre/madre/tutore di 

______________________________
CHIEDE

che venga accolta la domanda di iscrizione del bambino/a all’asilo nido comunale di Mediglia con il seguente tipo di frequenza:

· PART-TIME MATTINO
 (con pranzo)






· PART-TIME POMERIGGIO (senza pranzo)
· USCITA ORE 15.30

· USCITA ORE 16.30

· TEMPO PIENO (uscita entro le ore 18.00)
DICHIARA 

1) Di aver ricevuto copia, preso visione ed accettato:
· Il regolamento vigente dell’asilo nido comunale;

· Le rette previste per la frequenza;

· Il costo dei pasti .
Firma per accettazione:
________________________
DICHIARA

2)
(  di scegliere l’applicazione della retta massima di frequenza dell’asilo nido e della tariffa 
           della refezione scolastica per l’intero a.s. 2008/2009;

· Di volersi avvalere della facoltà di richiedere la riduzione della retta di frequenza e della tariffa della refezione scolastica in base alla propria attestazione ISEE (redditi 2007) da presentare, inderogabilmente, all’Ufficio Pubblica Istruzione del Comune, nel periodo tra il 3/06/2008 ed il 18/07/2008 previo appuntamento telefonico al n. 02/90662071-77. In mancanza di presentazione entro il 18/07/2008, dà atto che si applicheranno la retta di frequenza massima ed il costo del pasto massimo per l’intero a.s. 2008/2009.
Firma per accettazione:
_______________________
DATI ANAGRAFICI DEL BAMBINO

Cognome ____________________________ Nome _______________________________

Data di nascita __________________ Luogo di nascita _____________________________

Residente in __________________________ Via _________________________________

Tel. __________________________ orari in cui telefonare __________________________

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE CONVIVENTE

· I genitori sono entrambi presenti nel nucleo familiari? 
SI
NO

In caso di risposta negativa specificarne il motivo ____________________________

____________________________________________________________________

· In famiglia sono presenti soggetti affetto da disabilità o da grave infermità debitamente 

documentate?


SI    (

NO
(
In caso di risposta positiva specificare: _____________________________________

_____________________________________________________________________

· In famiglia sono presenti fratelli/sorelle conviventi?
SI    (

NO
(
Fratelli n. ___________
 anno di nascita

secolarizzato





____________

SI    (

NO
(





____________

SI    (

NO
(





____________

SI    (

NO
(





____________

SI    (

NO
(
DATI ANAGRAFICI E SITUAZIONE LAVORATIVA DEI GENITORI.

PADRE:

Cognome e nome  _______________________________  nato a: _________________

il  ____________ residente in ______________________ Via ____________________

titolo di studio __________________________________________________________

· occupazione stabile dipendente a tempo pieno

· occupazione stabile dipendente part time
· occupazione stabile in proprio a tempo pieno
· occupazione stabile in proprio part time

· studente

· altro

ENTE / DITTA: ___________________________________________________________

Indirizzo sede di lavoro: ______________________________  tel. ___________________
Distanza della sede lavorativa effettiva e prevalente dall’asilo nido comunale: km. ________
Orario di lavoro: 
mattino dalle ore ____________ alle ore ____________

pomeriggio dalle ore ____________ alle ore ____________

Altro (in caso di turni o orari disagiati) _______________________________________________

Totale ore lavorative settimanali ________

Lavoro dipendente – qualifica ________________________________________________

Lavoro autonomo – professione _____________________________
MADRE:

Cognome e nome  _______________________________  nato a: _________________

il  ____________ residente in ______________________ Via ____________________

titolo di studio __________________________________________________________

· occupazione stabile dipendente a tempo pieno

· occupazione stabile dipendente part time
· occupazione stabile in proprio a tempo pieno
· occupazione stabile in proprio part time

· studente

· altro

ENTE / DITTA: ___________________________________________________________

Indirizzo sede di lavoro ______________________________  tel. ___________________

Distanza della sede lavorativa effettiva e prevalente dall’asilo nido comunale: km. ________
Orario di lavoro:
mattino dalle ore ____________ alle ore ____________

pomeriggio dalle ore ____________ alle ore ____________

Altro (in caso di turni o orari disagiati) _________________________________________

Totale ore lavorative settimanali ________

Lavoro dipendente – qualifica ________________________________________________

Lavoro autonomo – professione ________________________ 

Allegati: 
copia del certificato di vaccinazione attestante che il bambino è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie per legge o relativa autocertificazione;

ricevuta di versamento di €. 100,00= quale quota cauzionale 

(solo per i non residenti) certificato di nascita del bambino o relativa autocertificazione;

(solo per i non residenti) stato di famiglia o relativa autocertificazione
Ai sensi del comma 1. Art. 3 della legge 15.5.97 n° 127 i dati relativi a cognome, nome, luogo e data di nascita, e residenza, forniti a con la presente istanza hanno valore probatorio dei corrispondenti certificati.

Ai sensi del comma11, Art. 3 della legge 15.5.97 n° 127 la sottoscrizione in presenza del dipendente addetto non è soggetta ad autenticazione.
FIRMA_________________________________

Per accettazione dei punti sub 1) accettazione del vigente regolamento dell’asilo nido comunale, delle rette di frequenza, della tabella dei costi dei pasti; sub 2) scelta della retta massima di frequenza e del costo massimo dei pasti o scelta di avvalersi della facoltà di presentare attestazione ISEE.
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