
[bookmark: _GoBack]                                                                                              ALCOMUNE DI CASTANO PRIMO
	Settore Servizi alla Persona
                                                                                               Asilo Nido” E. Setti Carraro”
	Via Mameli snc
	20022 CASTANO PRIMO (MI)


DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’ASILO NIDO

I sottoscritti ______________________________________________________________________
Residenti a_____________________________ in via ____________________________________ n°_____Dal __________tel._________________________________________________________
e-mail __________________________________________________________________________ 
C H I E D ONO

l’ammissione del/la proprio/a figlio/a _____________________________________________ nato/a ________________________________ il_________________________________________ all’Asilo Nido Comunale
□ al compimento dei 6 mesi (per un massimo di 8 ore giornaliere)
□ al compimento dei 9 mesi
 All’uopo fa presente quanto segue:
Padre: Cognome ________________________ Nome ___________________________________ 

· Occupato presso la ditta _______________________________di ________________________
	□ full time      □ part-time ____ ore (indicare n. ore)
· Disoccupato 
· Altro _________________

Madre:Cognome ________________________ Nome ___________________________________ 

· Occupata presso la ditta _______________________________di ________________________
	□ full time     □ part-time ____ ore (indicare n. ore)

· Disoccupata
· Casalinga
· Altro ________________

Altri componenti del nucleo familiare:

Cognome _____________________________ Nome _____________________________________ 

Grado di parentela _______________________________ nato/a il _________________________

Cognome _____________________________ Nome _____________________________________ 

Grado di parentela _______________________________ nato/a il _________________________

Cognome _____________________________ Nome _____________________________________ 

Grado di parentela _______________________________ nato/a il __________________________
Eventuali menomazioni fisico psichiche del/la bambino/a:

· Si
· No

Il/La Pediatra__________________________ tel. ____________________


	

________________________________________________________________________________
Firma dei genitori




I richiedenti si impegnano ad informare tempestivamente l’eventuale cambio di indirizzo, sollevando il Comune da qualsiasi responsabilità in caso di omessa comunicazione.


Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati)

La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali.
Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Castano Primo che lei potrà contattare ai seguenti riferimenti:
Telefono: 0331/88801-2-3 
Indirizzo PEC: protocollo@cert.comune.castanoprimo.mi.it
Potrà altresì contattare il Responsabile della protezione dei dati  al seguente indirizzo di posta elettronica: rpd@comune.castanoprimo.mi.it.
Il trattamento dei dati personali raccolti viene effettuato per finalità connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico e per l’esercizio di pubblici poteri, nonché per adempiere ad eventuali obblighi di legge (ai sensi dell’art. 6 par. 1 lettera e del Regolamento 2016/679), nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
I dati raccolti:
1. Sono trattati da personale del comune appositamente autorizzato e/o da ditte e professionisti esterni individuati Responsabili del trattamento dal Comune stesso in modalità cartacea e digitale;
1. Sono conservati per il tempo necessario allo svolgimento del procedimento in oggetto e nel rispetto degli obblighi di legge correlati;
1. Sono soggetti a comunicazione e/o a diffusione esclusivamente in adempimento ad obblighi previsti dalla legge o da regolamenti e non sono soggetti a trasferimento a paesi terzi
Potrà far valere i suoi diritti di accesso, rettifica, cancellazione e limitazione al trattamento nei casi previsti dalla normativa vigente. Ha inoltre diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la Privacy.





Alleghiamo i seguenti documenti:

· Ricevuta di versamento quota di iscrizione di Euro 50,00 bonificata a: Banca MPS-Fil. Arconate IBAN IT97I0103032420000063102331 
· documentazione attestante lo stato di occupazione dei genitori, (ultima busta paga o dichiarazione del datore di lavoro) 
· documentazione attestante la situazione vaccinale del piccolo (libretto sanitario individuale o tesserino vaccinale, certificato vaccinale o autocertificazione).

· Modulo dati fiscali

· Fotocopia della carta di identità di entrambi




































DA COMPILARE, FIRMARE E RESTITUIRE 
 (scrivere in STAMPATELLO)




COGNOME E NOME ALUNNO ISCRITTO AL NIDO ………………………………………………………………….

CODICE FISCALE ALUNNO …………………………………………………………………………………………….

LUOGO E DATA DI NASCITA ………………………………………………………………………………………….

RESIDENTE A ……………………………….  IN VIA …………………………………………….


COGNOME E NOME DI CHI HA SOSTENUTO LA SPESA: ………………………………………………………….

CODICE FISCALE DI CHI HA SOSTENUTO LA SPESA ………………………………………………………………

LUOGO E DATA DI NASCITA …………………………………………………………………………………………...

RESIDENTE A ……………………………….  IN VIA ………………………………………………………………….



DATI PER FATTURAZIONE ELETTRONICA:

Autorizziamo l’invio delle fatture elettroniche al Sistema di Interscambio identificato dal seguente Codice Destinatario:
	
	
	
	
	
	
	



Autorizziamo l’invio delle fatture al seguente indirizzo di posta elettronica certificata PEC:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






________________________________
Firma del dichiarante (leggibile)

………………………………………………………………………
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1.



nucleo familiare in estrema difficoltà nell’esercizio della sua funzione

assistenziale ed educativa (documentata con relazioni tecnico specialistiche)

SI NO

2.



minoregiuridicamentericonosciutodaunsologenitore,unsologenitore

superstite,unsologenitoreaffidatario,genitorecoaffidatariodiversodaquello

pressocuièfissatalaresidenzadelminorechesitroviinsituazioneostativaalle

effettive corresponsabilità di assistenza quotidiana del minore

SI NO

3.



bambinoportatoredideficitart.12dellalegge104/92eDPR224/96

debitamente dichiarato dalle autorità sanitarie competenti

SI NO

4. esistenza di altri figli (punteggio per ogni figlio)



   

gravidanza



fratelli gemelli



   

fratelli dalla nascita ai tre anni



  

fratelli tra i quattro e i sei anni



fratelli tra i sette e i dodici anni



 fratelli oltre i dodici anni

5. genitore portatore di handicap

SI NO

6. familiari conviventi diversi dai genitori, disabili o gravemente ammalati con 

necessità di assistenza continua

SI NO

7.



entrambii genitorisvolgano attivitàdi lavorodipendente oautonomo

(artigiani/professionisti/..) da documentare all'atto dell'iscrizione

SI NO

8. uno solo genitore svolge attività di lavoro dipendente o autonomo

SI NO

9. orario di lavoro settimanale con dichiarazione sostitutiva di notorietà

      fino a venti ore settimanali

      da ventuno a quaranta ore settimanali

10. genitore studente

SI NO

11.residenzaaCastanoPrimodeigenitoridaalmeno5anni(almenoun

genitore)

SI NO

12.



residenzaaCastanoPrimodeigenitoridamenodi5anni(almenoun

genitore, un punto per ogni anno di residenza fino ad un massimo di 4 punti)

SI NO

firma di entrambi i genitori

SI NO

Descrizione

SI NO


