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COMUNE DI CASTELLAZZO BORMIDA
DOMANDA DI ISCRIZIONE AL MICRO-NIDO

S.E.T.T.E.N.A.N.I.

Anno formativo 2026-2027
La domanda può essere presentata soltanto dai genitori del bambino/a o dagli esercenti la responsabilità genitoriale.

Il sottoscritto/a consapevole delle conseguenze penali in materia di false dichiarazioni e delle norme vigenti in materia di autocertificazione

DICHIARA
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DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE:

Cognome e nome_______________________________________________________

Nato/a a_________________________________________________il_____________

Residente a_____________________________________________________________

In Via______________________________________________________n°__________

Telefono abitazione_____________________________

Cellulare ________________________________

Codice Fiscale___________________________________________________________

e.mail ________________________________________________________________

In qualità di:

        

        PADRE

     MADRE


ESERCENTE RESPONSABILITA’ GENITORIALE
DEL BAMBINO/A:


Cognome e nome_______________________________________________________

Nato/a a______________________________________________________il________

Residente a_____________________________________________________________

In Via______________________________________________________n°__________

Codice Fiscale___________________________________________________________

DICHIARA ALTRESÌ
· di avere preso piena conoscenza del regolamento comunale di cui si fornisce allegato per la gestione del servizio micronido comunale S.E.T.T.E.N.A.N.I., le cui condizioni si intendono integralmente accettate con la presente iscrizione.;

· di essere a conoscenza che hanno riserva di ammissione i bambini e le bambine il cui nucleo famigliare sia composto da almeno uno dei genitori residenti in Castellazzo Bormida.
COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE:
	Cognome e nome
	data di nascita
	rapporto di parentela

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


	
	nucleo famigliare composto da almeno uno dei genitori  residenti in Castellazzo Bormida 

	SI
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	NO
[image: image3]

	
	nucleo famigliare con un solo genitore e assenza di altre persone che possano accudire il bambino  

	SI
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	NO
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	handicap di uno dei genitori o di altri figli 

	SI
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	NO
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	nucleo famigliare con entrambi i genitori lavoratori a tempo pieno 

	SI
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	NO
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	nucleo famigliare con entrambi i genitori lavoratori di cui uno part-time  

	SI
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	NO
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	Bambino/a iscritto portatore di handicap

(se sì allegare certificato dell’ASL)  

	SI
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	NO
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	bambino di coppia gemellare  

	SI
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	NO
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	bambino con fratelli o sorelle già iscritti al nido (esclusi i gemelli) 
 
	SI
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	NO
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L’orario del Micronido si articola nelle seguenti fasce orarie:
· Tempo prolungato dalle ore 7.30 alle ore 17.30                         

· Tempo pieno dalle ore 7.30 alle ore 16.30                                 

· Part-time 7.30/13.00 o 11.00/16.30:                                          

IL/LA SOTTOSCRITTO/A i cui dati anagrafici compaiono nella prima pagina della presente istanza 

CHIEDE 
l’iscrizione al micro nido S.E.T.T.E.N.A.N.I. per l’anno formativo 2026/2027
del/della bambino/a i cui dati anagrafici compaiono nella prima pagina della presente istanza con il seguente orario:
· tempo prolungato°
· tempo pieno 
· part-time *
* =subordinato alle domande a tempo pieno

° = subordinato alla frequenza di almeno 6 bambini.
Fornisce le seguenti informazioni su condizioni, esigenze o problemi che ritiene opportuno od utile segnalare:

_______________________________________________________________________
IMPORTANTE:

segnalare eventuali problemi di salute e/o condizioni fisiche del/della bambino/a:

______________________________________________________________________
DATI RELATIVI AL GENITORE INTESTATARIO DELLA FATTURA

Cognome e nome

_________________________________

Nato/a a  _________________________

residente a _______________________

Via _____________________________

C.F. ____________________________                

SI ALLEGA ALLA PRESENTE 

documento d’identità e codice fiscale del richiedente, dell’intestatario della fattura e del/della bambino/a 









IL/LA DICHIARANTE








_____________________________

Allegare copia fotostatica documento d’identità in corso di validità 

a norma di quanto stabilito dall’art.38 del D.P.R. n.445/2000.

Autorizza

il trattamento dei dati personali ai sensi GDPR UE 2016/679.

Castellazzo Bormida, lì _________________

                                            Firma
_____________________________
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