□□□ 

COMUNE DI DUSINO SAN MICHELE (AT)
Telefono 0141930123  int. 4 fax 0141930828 e mail info@comune.dusinosanmichele.at.it
DOMANDA DI AMMISSIONE 

IL SOTTOSCRITTO
    ____________________________________________________________
Nato a______________________il _______________________________

Residente in __________________ VIA _________________________ n. 

Telefono ____________________in qualità di ___________________

CHIEDE
PER MIO/A FIGLIO/A ______________________________________

NATO A __________________________ IL ________________
L’AMMISSIONE AL micronido COMUNALE

□ TEMPO PIENO (7.30-18.00)



□ PART TIME     ORIZZONTALE (5 ore /g) 









  VERTICALE (2-3 g)

Anno scolastico __________________ con decorrenza da______________

ammonito sulle responsabilità penali sancite dall'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verità ed a conoscenza del fatto che decade dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base della/e dichiarazione/i non veritiera/e (art.75 del D.P.R. 28/12/2000 n.445), sotto la sua personale responsabilità :

a. Prendo atto di conoscere il regolamento comunale del servizio ed allego i seguenti documenti:
b. Dati dello stato di famiglia 
c. Scheda sanitaria (elenco vaccinazioni, certificato medico che attesti la possibilità di frequentare ed eventuali certificati medici attestanti lo stato di disabilità)
d. Atto di impegno di versamento delle rette, corredato dal versamento di una mensilità come caparra che verrà detratta dall’ultimo mese di frequenza

e. Copia degli atti giudiziari attestanti i diritti dei singoli genitori sui bambini (per i genitori separati, a tutela loro e dei minori)
Il richiedente dichiara di aver preso visione dell’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento Europeo in tema di trattamento dei dati personali (GDPR) 2016/679, disponibile al link privacy sul sito web del Comune di Dusino San Michele, il quale agisce in qualità di titolare del trattamento.

DATA________________________

FIRMA_________________________________








(Allegare fotocopia documento d’identità)

PROTOCOLLO 





MICRONIDO


ValeLudo









