ALLA SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE "IL SOLE" 

MAIL: servizi.infanzia@consorziogmc.eu



DOMANDA DI ISCRIZIONE NIDO COMUNALE “L’APE MAIA” 
ANNO 2026/27


Il/La Sottoscritto/a _______________________  □genitore     □legale rappresentante      □altro (indicare il grado di parentela)________________________

del minore _________________________________

DATI DEI GENITORI


Padre:  ___________________________nato a______________________il_____________

Madre:  ___________________________ nata a_____________________ il_____________

Recapiti telefonici: (PADRE) ____________________ (MADRE) ______________________

Email: _______________________________________________________________________




CHIEDE

□ ISCRIZIONE                                                                                        □ CONFERMA DI ISCRIZIONE 


TIPOLOGIA DI FREQUENZA

       □part time (07.30/13.30)                                                    □ full time (07.30/17.30)                
      

        
 A tal fine consapevole delle conseguenze previste dalla legge penale in caso di   dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt. 47 e 76 del D.P.R. 445/2000  dichiara che:

IL MINORE


1) è nat__ a _______________________ il __________________
2) E’ cittadino Italiano     □SI        □NO           
3) E’ residente nel Comune di ________________ Via/Piazza_____________________ n______
4) E’ stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie previste dalla legge      □SI        □NO           
5) E’ esente da malattie trasmissibili 
6) E’ esente da intolleranze e/o allergie alimentari       □SI        □NO      e pertanto:     
□ POSSONO
□ NON POSSONO essere erogati i pasti del menu scolastico.

IN CASO DI INTOLLERANZA/E O ALLERGIA/E ALIMENTARE/I SI IMPEGNA AD ALLEGARE DOMANDA RICHIESTA MENU’ SPECIFICO UNITAMENTE A CERTIFICAZIONE MEDICA (MEDICO DI BASE O PEDIATRA O MEDICO SPECIALISTA) DI RECENTISSIMA DATA CERTIFICANTE DIAGNOSI, ESITI/REFERTI DEGLI ESAMI,  PROCEDURE O TEST DIAGNOSTICI  ESEGUITI ATTINENTI LA PROBLEMATICA ALIMENTARE, NECESSARIA PER ELABORAZIONE DA PARTE DELLA COMPETENTE ASL DI SPECIFICO MENU’


Lo stato di famiglia è così composto:

	Nome
	Cognome
	Luogo di nascita
	Data di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Segnare con una x una o più delle seguenti condizioni.   
[bookmark: Controllo1]
□ Minore orfano di entrambi i genitori
□ Minore con Decreti Tribunale da cui si evinca il disagio del minore all’interno del nucleo familiare (allegare documentazione);
□ Minore in situazione di handicap che usufruiscono dei benefici della Legge 104/92 o che hanno la pratica ex Legge 104/92 in itinere (allegare documentazione);
□ Minore segnalato e preso in carico dai Servizi Sociali;
□ Minore convivente e residente con un solo genitore esclusivamente nei seguenti casi:
                     □ unico genitore che l’ha riconosciuto;
              □ unico genitore perché l’altro è deceduto;
                     □ unico genitore perché l’altro è detenuto;
              □ unico genitore perché l’altro ha perso la potestà genitoriale;
□ Minore con padre, madre, fratello o sorella beneficiari della Legge 104/92
□ Minore che ha fratelli che frequentano e che risultano riconfermati alla frequenza del nido     
□ Minore appartenente a famiglie numerose con almeno 4 figli inseriti nello stesso stato di famiglia.

□ Genitori entrambi lavoratori ***                
□ Genitori di cui uno lavoratore ***    
□ Genitori entrambi disoccupati
        
*** specificare 

Padre
□ occupato      □ disoccupato
Presso_____________________________________
Sede operativa di lavoro_______________________

□ ore settimanali di lavoro inferiori a n. 20                  □ ore settimanali di lavoro superiori a n. 20

Madre
□ occupato      □ disoccupato
Presso_____________________________________
Sede operativa di lavoro_______________________

□ ore settimanali di lavoro inferiori a n. 20             □ ore settimanali di lavoro superiori a n. 20




Il/la sottoscritto/a accetta il Regolamento del Nido.


Data    ____________                                                              Firma del dichiarante in fede

___________________________________


Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003
Con riferimento ai fini previsti dalla legge, il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che l’ente gestore può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003). 
Ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/79 e del D.LGS n.196/2003  e ss.mm.ii., autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente dichiarazione esclusivamente per l’assolvimento degli obblighi previsti dalle Leggi.


Si allega:
1. Fotocopia documento di identità del dichiarante
1. Dichiarazione ISEE in corso di validità
1. Copia tesserino vaccinale del minore  dichiarando di impegnarsi al tempestivo reinoltro di copia dello stesso, non oltre 30 giorni, da ogni successivo aggiornamento vaccinale con particolare riferimento ai vaccini obbligatori per Legge come da normativa vigente, atteso che l’inottemperanza agli obblighi vaccinali prelude la frequenza al servizio.

