[image: ]

Spett.le
LA PIRAMIDE – COOPERATIVA SOCIALE ONLUS
LARGO SOCCORSO, 1
[image: ]83040 Castelfranci (AV)


	


	
OGGETTO
	DOMANDA ISCRIZIONE ALL’ASILO NIDO D’INFANZIA COMUNALE DI LAPIO (IN CONVENZIONE CON IL COMUNE DI LUOGOSANO)

ANNO EDUCATIVO 2026/27




	



BAMBINO1
	
COGNOME: 	  NOME: 		 NATO A: 	 IL:		
CODICE FISCALE:	



Il sottoscritto ( Padre)		 Nato a	
Il	
e residente a 		cap 		in	 Via/P.zza 	  n^			
Tel.		 Cell.	
e-mail.	
Codice Fiscale: 	
E/O



[bookmark: _bookmark0]1 In conformità al D.Lgs n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” si informa che i dati acquisiti vengono trattati nel rispetto della normativa con la massima riservatezza e sicurezza al fine di istitutire il servizio integrativo, e che l’utente può esercitare i diritti previsti dal succitato decreto.
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[image: ] La sottoscritta ( Madre) 	


[image: ]Nato a		 Il	
e residente a 		cap 		in	 Via/P.zza 	  n^			
Tel.		 Cell.	
e-mail.	
Codice Fiscale: 	
In relazione alla presente domanda di iscrizione al nido d’infanzia del/della proprio/a figlio/a, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 3, 5, 46 e 47 del T.U. della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. nr. 445/2000, consapevole:
· delle sanzioni previste all’art. 76 e della decadenza dei benefici previsti all’art. 75 del medesimo T.U. in caso di
dichiarazioni	false	o	mendaci;
· che qualsiasi variazione dei dati dichiarati al momento dell’iscrizione e l’eventuale rinuncia al servizio richiesto dovrà essere comunicato tempestivamente per iscritto alla cooperativa (alla mail o consegna a mano presso la sede del nido)
IN QUALITA’ DI GENITORI/TUTORI CHIEDONO
L’iscrizione del proprio figlio/a all’ASILO NIDO D’INFANZIA COMUNALE DI LAPIO ANNO EDUCATIVO 26/27–
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità penale in caso di dichiarazione mendace o esibizione di atto falso di cui all’art. 76 del citato decreto,
DICHIARANO
Che il bambino per cui si richiede l’iscrizione è residente a
Paese 	Prov. 	CAP. 	N^	 Via 	 
 di essere a conoscenza delle disposizioni legislative in materia di vaccinazioni obbligatorie per la frequenza del nido d’infanzia;
 di accettare il Regolamento in ogni sua parte;
 di accettare la retta mensile, secondo degli scaglioni determinati dal valore Isee dell’anno in corso (tab.n.4 art.14 delibera di Giunta n.649/2024)
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 Carta d’identità dei firmatari;
 Allegato 1 – Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà ( art. 47 , d.P.R. n. 445/2000) relativa agli obblighi vaccinali;
 Modulo di Fatturazione (obbligatorio per ricevere la fattura della retta mensile);
 Modulo Conoscitivo della Famiglia (facoltativo);
 Modulo Informativa della Privacy (obbligatorio);
 Modulo Delega Ritiro dei Bambini (obbligatorio);
 Ricevuta di accettazione del Regolamento (obbligatorio).


	lì	 (luogo, data)

IL GENITORE o I GENITORI


	(PADRE)



	(MADRE)


[image: ]Allegato 1 Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
[image: ]( art. 47, d.P.R. n. 445/2000)
Il/La sottoscritta a 	
(cognome) (nome)

nata/a a 	(	) il 	
(luogo) (prov.)

residente a	(	) in via	n.	
(luogo) (prov.)	(indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni false e mendaci, in qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale, di tutore ovvero di soggetto affidatario, ai sensi e per gli effetti del decreto – legge 7 giugno 2017, n. 73, convertito con modificazione dalla legge 31 luglio 2017, n. 119, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA
che	
(COGNOME E NOME DEL MINORE)

nato/a a		(	) il	 ( luogo) (prov.)

 ha effettuato le vaccinazioni obbligatorie indicate di
· anti – poliomielitica;
· anti – difterica;
· anti – tetanica;
· anti – epatite B;
· anti – pertosse;
· anti – Haemophilus influenzae tipo B;
· anti – morbillo;
· anti – rosolia
· anti – parotite;
· anti – varicella;


 è esonerato da uno o più obblighi vaccinali per avvenuta immunizzazione ( come da attestazione allegato);
 ha omesso o differito una o più vaccinazioni ( come da attestazione allegata);
 ha richiesto all’azienda sanitaria locale di effettuare le vaccinazioni obbligatorie non effettuate.
(apporre una croce sulle caselle di interesse)
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[image: ]Il/La sottoscritto/a – nel caso in cui non abbia già provveduto – si impegna a consegnare, entro il 25 Settembre 2022, copia del libretto delle vaccinazioni vidimato dalla azienda sanitaria locale o il certificato vaccinale o un’attestazione delle vaccinazioni effettuate, rilasciati dall’azienda sanitaria locale.

	lì	 (luogo, data)

IL GENITORE o I GENITORI



	(PADRE)





	(MADRE)
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