Al Responsabile del Settore AA.GG. 
del Comune di TAVIANO
Oggetto: ISCRIZIONE ASILO NIDO COMUNALE “Nido del Sorriso”

ANNO SCOLASTICO 2026/2027
Il/la sottoscritto/a______________________________________ nato a
 _________________________

il _______________________e residente a ____________________________________________________
in via ______________________________ n. _______________________ 
tel _____________________
email______________________________________
CHIEDE
alla S.V. che il/la proprio/a figlio/a  ___________________________________________________________
nato a _______________________________________________il ___________________________________ 
Residente a _________________________________________________venga ammesso a frequentare l’Asilo Nido Comunale nell’anno _____________________________
a partire dal mese di settembre c.a.

A tal fine, consapevole del fatto che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti dalla legge sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n. 445):

D I C H I A R A
1) che il proprio nucleo familiare è così composto:

(Il nucleo familiare si intende composto dal richiedente, dai componenti la famiglia anagrafica e dai soggetti a loro carico ai fini IRPEF (così come previsto dalla disciplina ISEE)

	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA CON IL DICHIARANTE
	INDICARE

EVENTUALE

INVALIDITÀ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2) che i genitori sono impegnati in attività lavorativa/ovvero si trovano nelle condizioni come di seguito specificato:

	PADRE
	TIPO DI ATTIVITA’

· __________________________;


	Indirizzo della sede del lavoro

________________
	Orario di lavoro

Tempo Pieno            

Part Time            

	
	· di essere in stato di disoccupazione dal ___________________;
· di essere studente iscritto al corso di ______________________con/senza obbligo di    frequenza;

·  di essere inoccupato;

· di essere nucleo monogenitoriale
	
	 

	MADRE
	               TIPO DI ATTIVITA’

· _______________________;


	Indirizzo della sede del lavoro
________________
	Orario di lavoro

Tempo Pieno         

Part Time             

	
	· di essere in stato di disoccupazione dal ___________________;
· di essere studente iscritta al corso di ______________________con/senza obbligo di    frequenza;

·  di essere inoccupata;

· di essere nucleo monogenitoriale


	
	 


GENITORI SEPARATI:

       SI                     NO

(In caso di separazione legale indicare le condizioni di affidamento del bambino e presentare il relativo atto); 
3) Eventuali ulteriori notizie in merito allo stato di salute del minore:

__________________________________________________________________________________
Allega:
1. INDICATORE SITUAZIONE ECONOMICA EQUIVALENTE (I.S.E.E.) (D.P.C.M. 5 dicembre 2013 n. 159), consapevole che in caso di mancata presentazione della suddetta certificazione verrà applicata la retta massima di frequenza €. 350,00 mensili:
2. FOTOCOPIA LIBRETTO VACCINAZIONI DEL MINORE;
3. COPIA DOCUMENTO IDENTITÀ 
Taviano, _________________________                                                
FIRMA                                                                                 

___________________________________________                                                                                                                                 

