
DOMANDA D’ISCRIZIONE ALL’ASILO NIDO COMUNALE 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(D.P.R. n. 445 del 28.12.2000) 

 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a il ____________ a _____________________________prov. o stato estero_____________________ 
 
residente a ___________________________________in via_______________________________n° _____ 
 
Codice fiscale___________________________________Numero di telefono _________________________ 

E mail__________________________________________________________________________________ 
 

CHIEDE 

che il proprio figlio/a ______________________________________________________________________ 

nato/a il ____________________ a ________________________________________prov. ______________ 

residente in via _________________________________a ______________________prov.______________ 

Codice fiscale___________________________________________________________________________ 

 

Sia iscritto all’Asilo Nido Comunale per il periodo da giugno a tutto l’anno scolastico 2024/25  con 
la seguente modalità: 

□ orario part time 4 ore dalle ore ______________ alle ore ___________________ 

□ orario part time 5 ore dalle ore ______________ alle ore ___________________ 

□ orario part time 6 ore dalle ore ______________ alle ore ___________________ 

□ orario  tempo pieno  (dalle ore 7.30 alle ore 17.00) 

□ orario  special- time  (dalle ore 7.30 alle ore 18.00) 

Eventuali note riguardo all’iscrizione 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

DICHIARA 

 

 Che il bambino per il quale è richiesta l’iscrizione rientra nei seguenti criteri di priorità: 

□ Entrambi i genitori dei bambini residenti nel comune di Cenate Sotto;   



□ Almeno un genitore dei bambini residenti nel comune di Cenate Sotto 

□ Almeno un nonno/a dei bambini residenti nel comune di Cenate Sotto. Indicare nome e cognome 

del nonno/a ____________________________________ 

□ Almeno uno dei genitori con occupazione lavorativa presso una ditta di Cenate Sotto. 

Ditta/ente _______________________________________________________________________ 

con sede a ________________________________via ____________________________________ 
 

ALLERGIE: ____________________________________________________________________ 

(Si precisa che le richieste di diete speciali dovute ad allergie ed intolleranze, documentate e 

certificate, devono essere presentate in comune allegando il relativo certificato medico.) 

 
 Che il bambino è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie  □ si   □ no 

CHIEDE 

Che le fatture della retta mensile e del costo pasto siano intestate a __________________________ 

________________________________________________________________________________ 

residente  a_______________________________________________________________________ 

Cod. fiscale______________________________________________________________________ 

 

Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Dlgs 196/2003 e del GDPR 
(General Data Protection Regulation) – Regolamento UE 2016/679 che i dati personali raccolti 
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il 
quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

Cenate Sotto, __________________   

 

___________________________ 

(Il richiedente) 


