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COMUNE DI POGLIANO MILANESE

Assessorato ai Servizi Sociali
                  DOMANDA ISCRIZIONE ASILO NIDO COMUNALE

ANNO EDUCATIVO 2024/2025
Il/la sottoscritto/a _____________________C.F.___________________

Residente in _______________Via ________________________n° __

Tel.___________________ E-MAIL _____________________________

Padre/Madre di ___________________C.F. _______________________

Nato/a il ___/____/______a __________________________________

CHIEDE DI ISCRIVERE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A

ALL’ASILO NIDO COMUNALE

            FREQUENZA PART – TIME:

·     opzione 1: 07,30  - 13,00
·     opzione 2: 08,30  - 13,00 
          FREQUENZA TEMPO PIENO:

·     opzione 1: 07,30 – 16,30
·     opzione 2: 08,30 – 16,30

·     opzione 3: 07,30 – 17,30

·     opzione 4: 08,30 – 17,30
____________________________________________________

  A tal fine dichiara che il proprio nucleo famigliare risulta essere così composto:

Padre______________________________Cellulare ____________________

Luogo di Lavoro ________________________Tel. Lavoro ____________________

Madre _______________________________Cellulare _____________________

Luogo di Lavoro ________________________Tel. Lavoro ____________________

Figli (escluso il minore per il quale si richiede l’iscrizione al nido)

__________________________________Anni ____________________

__________________________________Anni ____________________
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__________________________________Anni ____________________      
DICHIARA INOLTRE
· Di aver sottoposto il bambino alle vaccinazioni previste (Legge n°119 del 31/07/2017);
· Di accettare la vigente disciplina che regolamenta l’Asilo Nido Comunale e attenervisi scrupolosamente;
· In caso venga richiesto il contributo INPS per il pagamento delle rette Asilo Nido (art.1 comma 355,  Legge n. 232 del  11/12/2016  e successive integrazioni), il genitore che sosterrà l’onere della retta è:
Nome e cognome: ____________________________

__________________________________________________
ALLEGA ALLA PRESENTE

1) Ricevuta del versamento di € 30,00 quale quota di iscrizione A.E. 2024/2025 non rimborsabile da effettuarsi:

tramite Bonifico Bancario Codice IBAN: IT81C0306933601100000046018   Istituto Bancario Intesa Sanpaolo s.p.a.,
2) Dichiarazione ISEE 2024 ai sensi del DPCM 03/12/2013 (per chi non ne fosse in possesso è possibile presentarla entro il 30 giugno 2024).

​​​​​​​​​​​​__________________________________________________
Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali da parte  dei
 Servizi  Sociali, soltanto per le funzioni istituzionali nei limiti stabiliti dalla 
Legge sulla Privacy (art.136 D.Lgs. n° 196/2003)

                                                                                 In fede

                                                               ___________________________

 Data ________________________


