Allegato B
COMUNE DI SQUILLACE
PIAZZA MUNICIPIO 1 
88069 SQUILLACE (CZ)
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL PROGETTO
" L’UNIVERSO DELLE COCCOLE " per bambini da 6 a 36 mesi
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________
Residente nel Comune______________________ in Via__________________________ Cap_____
Codice Fiscale _________________________________________
Cellulare______________________________ indirizzo mail______________________________
In qualità di:
(Genitore 

( Tutore                 
CHIEDE
di poter iscrivere _l_ propri__ figli__ alle attività del progetto “ L’Universo delle coccole” del Comune di Squillace.
· Minore per il quale s'intende effettuare l'iscrizione: 

Cognome _______________________________ Nome______________________________
luogo e data di nascita________________________________________Età_______________
C.F.:_____________________________.
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art.76 e delle conseguenze previste dall'art.75 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,





DICHIARA

(Spuntare le caselle corrispondenti relative alla propria posizione)
· Che sussiste condizione di disabilità certificata del minore;
· Che il minore è residente nel Comune di Squillace;
Si allega:
· Attestazione medica in caso di disabilità;
· Copia fotostatica del documento d'identità del firmatario in corso di validità;
· ISEE 
Acconsente al trattamento dei dati in materia di privacy.
Squillace ___/___/_____
                                                                                  (Firma)








____________________________
