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Alla Responsabile dei servizi sociali
del Comune di San Giacomo delle Segnate

DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’ASILO NIDO IL SORRISO
A.S. ………………………..
(in autocertificazione ai sensi del DPR n. 445/2000)


Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Residente a………………………………………………………..via…………………………………………………………………….n………………
Tel…………………………………………………..mail……………………………………………………………………………………………………….
Codice fiscale………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
CHIEDE L’AMMISSIONE

Per il figlio/a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nato/a il………………………………….a…………………………………………………………………………………………………………………...
Residente a……………………………………………………..….via……………………………………………………………..…………n…………
Codice fiscale…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….

Con il seguente orario di frequenza:

-orario full time dalle ore 7,30 alle ore 16,30
-orario part time dalle ore 7,30 alle ore 13,00
-orario full time con prolungamento dalle ore 7,30 alle ore 18,00.



DICHIARA

A. COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE
Il bambino di cui si chiede l’ammissione è:
disabile
in situazione di disagio sociale
con percorso di affidamento e/o di adozione
gia’ iscritto e frequentante l’anno educativo precedente
ha presentato domanda di ammissione l’anno educativo precedente ma non è stato ammesso per esaurimento di posti disponibili           
nella famiglia è presente un solo genitore, limitatamente ai seguenti casi:
vedovo/a
affidamento esclusivo
unico genitore che ha riconosciuto il/la bambino/a
-i genitori non sono conviventi 
La distanza della residenza del genitore non convivente è superiore a 30 km 
-altri figli minori conviventi (specificare cognome, nome e data di nascita)


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------domanda di ammissione al nido per figli gemelli

condizioni di disabilita’
Presenza nel nucleo familiare di familiare maggiorenne con invalidita’ pari o superiore al 67% (specificare cognome, nome e data di nascita)

Presenza nel nucleo famigliare di minori disabili (specificare cognome, nome e data di nascita)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------






B. SITUAZIONE LAVORATIVA GENITORI
PADRE
COGNOME-------------------------------NOME-----------------------------------NATO A-------------------------------------------
IL------------------RESIDENTE A------------------------------------------VIA---------------------------------------------N.----------

 OCCUPATO
Presso DITTA/ENTE-----------------------------------------------------------------via………………………………………………n……
COMUNE…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..

 NON OCCUPATO

MADRE
COGNOME-------------------------------NOME-----------------------------------NATO A-------------------------------------------
IL------------------RESIDENTE A------------------------------------------VIA---------------------------------------------N.----------

OCCUPATA
Presso DITTA/ENTE-----------------------------------------------------------------via………………………………………………n……
COMUNE…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..

NON OCCUPATA



DICHIARA CHE

QUANTO AFFERMATO IN OGNI PARTE DELLA presente domanda corrisponde al vero
Autorizza qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri e terzi dichiarati
Si impegna a produrre i documenti eventualmente richiesti dall’ufficio servizi sociali nell’ambito di verifiche
E’ consapevole della responsabilita’ penale che si assume ai sensi dell’art. 76 del dpr n. 445/2000 in caso di attestazioni e dichiarazioni mendaci.
Di accettare la retta mensile a proprio carico, nonche ‘ le modalita’ di pagamento previste.
Di essere a conoscenza del regolamento comunale vigente e di accettarlo in ogni sua parte.


IL DICHIARANTE




Informativa sul trattamento dei dati 
Il Comune di San Giacomo delle Segnate, in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, desidera informarLa che: 
· I suoi dati personali anche particolari, o giudiziari verranno gestiti nel completo rispetto dei principi dettati dal Reg.EU 679/2016 (Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali), e saranno trattati al solo fine di permettere l’attivazione dei procedimenti amministrativi, l’erogazione di servizi richiesti o la prosecuzione di rapporti in essere con il Comune.
· Il conferimento dei suoi dati personali ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per avviare il procedimento o l’erogazione del servizio richiesto; 
· I suoi dati potranno essere comunicati ad altri enti in base alle disposizioni normative in vigore o a società esterne che per conto del Titolare svolgono un servizio;
· La informiamo infine che Lei potrà avvalersi dei diritti previsti dal Regolamento sul trattamento dei dati (artt. da 15 a 21 del Reg.UE 679/2016).
L’informativa completa è disponibile presso gli sportelli degli uffici o sul sito internet del comune all’indirizzo: www.comune.san-giacomo-delle-segnate.mn.it nella sessione Privacy.
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