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UNIONE MONTANA 
DEI COMUNI

DELL’APPENNINO REGGIANO
● ● ● ● ● ● ● 
N. _______ ASSEGNATO ALLA DOMANDA

DOMANDA D'ISCRIZIONE AL NIDO D'INFANZIA COMUNALE “ARCOBALENO”

Anno Scolastico 2018/2019
Dichiarazioni sostitutive  ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000

DATI IDENTIFICATIVI DEL BAMBINO/A

Cognome e nome del bambino/a ____________________________________________________
nato/a il _____________ a _________________________residente a ______________________ 
in via ______________________________ n. _____ C.F.________________________________
 ( tel ______________________________ ( cell _____________________________________
Email:_________________________________________________________________________
1. Dati identificativi dei genitori
PADRE
Cognome nome _______________________
nato a _________________il_____________  
C.F._________________________________
Professione:

· lavoro in proprio

· lavoro dipendente

· lavoro stagionale o saltuario

· studente

· in attesa di occupazione

· pensionato
Scuola/Ente/Ditta presso cui lavora/studia

____________________________________
sede di lavoro/studio

___________________________________
Lavoro o studio del padre
Orario di lavoro: 

· MATTINO        dalle ore_____  alle ore_____

· POMERIGGIO dalle ore _____  alle ore____ 

· TURNI

Tot. ore lavorative settimanali _______

N. giorni lavorativi settimanali _______
Lavoro/studio

Disagiato 
· assenze prolungate sistematiche


(almeno 2 mesi per anno scolastico: sett/giugno)

· assenze periodiche sistematiche


(almeno due settimane al mese)

· orario giornaliero disagevole continuativo

· turni notturni e festivi  o  dist. sup. 30 Km.
Specificare__________________________

MADRE
Cognome nome _______________________
nata a _________________il_____________  
C.F._________________________________
Professione:

· lavoro in proprio

· lavoro dipendente

· lavoro stagionale o saltuario

· studente

· in attesa di occupazione

· pensionato
Scuola/Ente/Ditta presso cui lavora/studia

____________________________________
sede di lavoro/studio

___________________________________
Lavoro o studio della madre
Orario di lavoro: 

· MATTINO        dalle ore_____  alle ore_____

· POMERIGGIO dalle ore _____  alle ore____ 

· TURNI

Tot. ore lavorative settimanali _______

N. giorni lavorativi settimanali _______
Lavoro/studio

Disagiato 

· assenze prolungate sistematiche


(almeno 2 mesi per anno scolastico: sett/giugno)

· assenze periodiche sistematiche


(almeno due settimane al mese)

· orario giornaliero disagevole continuativo

· turni notturni e festivi  o  dist. sup. 30 Km.
Specificare__________________________

2. Conviventi in famiglia bisognosi di assistenza:

    (comprovato da un certificato  di gravità del Servizio AUSL competente)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

3.  Fratelli/sorelle del bambino/a 
· E’ in corso una nuova gravidanza della madre
_____________________________________ ​​​​​​​​​   ( Nido d'Infanzia
  ( Scuola dell’Infanzia



cognome nome
_____________________________________    ( Nido d'Infanzia
  ( Scuola dell’Infanzia


cognome nome
· Fratelli/sorelle  0/6 anni (che non frequentano la scuola primaria) 
N._______



· Fratelli 6/14 anni






N._______
· Fratelli 14/17 anni





N._______ 
4. Condizioni economica del nucleo famigliare:
(SITUAZIONE ECONOMICA determinata ai sensi del D.P.C.M.159/2013 e D.M.L.267/2017)
· DICHIARAZIONE ISEE MINORI 2018 inferiore a € 18.000:
Valore Isee dichiarato €__________________ protocollo DSU INPS-ISEE 2018 __________________  presentato in data____________________________________________________________________
· DICHIARO DI NON PRESENTARE LA DICHIARAZIONE ISEE
In caso di ammissione i genitori, di comune accordo, richiedono che il pagamento della retta mensile sia intestato a:  ( PADRE     (MADRE
CODICE FISCALE  del padre………………………………………………………………………………..

CODICE FISCALE  della madre …………………………………………………………...………………..
Indirizzo in cui mandare l’avviso di pagamento :
______________________________________________________________________________
In caso di variazione del genitore pagante, si dovrà presentare richiesta scritta firmata da entrambi  i genitori (allegando documenti d’identità) e avrà effetto dal mese successivo di ricezione della richiesta.







Firma per accettazione_________________________
5. Condizioni del nucleo familiare che determinano l'ammissione automatica
     (debitamente certificate dai competenti presidi socio-sanitari) 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
6. Nucleo familiare in gravi difficoltà nei suoi compiti di assistenza, cura ed  educazione: mancanza di uno dei genitori (decesso di uno dei coniugi, separazione legale o divorzio, altro)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

7. Bambino con disabilità 
(accettazione subordinata alla segnalazione del Servizio Neuropsichiatria  dell’AUSL)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

8. Particolari ed eccezionali condizioni socio-culturali del nucleo
(segnalate dai servizi competenti)
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
9. Criteri di valutazione a graduatoria ultimata, nei casi di parità di punteggio:

NONNI PATERNI




NONNI MATERNI
(   Disponibili





(   Disponibili

(   Non disponibili per libera scelta


(   Non disponibili per libera scelta

(   Assenti o impossibilitati (causa lavoro, età

(   Assenti o impossibilitati (causa lavoro, età

      superiore ai 65 anni, residenza, salute)

      superiore ai 65 anni, residenza, salute)




Nota: In caso di ulteriore parità, si procederà ad un sorteggio, alla presenza di testimoni.
10.   Vaccinazioni obbligatorie.    
I genitori si IMPEGNANO a sottoporre il/la bambino/a per cui presentano la domanda alle vaccinazioni previste dalla normativa vigente e:
·    allegano il certificato vaccinale alla presente o si impegnano a consegnarlo entro il 20 agosto 2018;
· autorizzare l’Ufficio Servizio Sociale ed Educativo Associato ad acquisire l'idoneità alla frequenza, attestante le avvenute vaccinazioni, direttamente presso l'Azienda USL di competenza.  
Consapevoli che, in caso di inottemperanza, sarà preclusa la frequenza al servizio.

11. Richiesta tempo prolungato     
· No;

· Si*, chiede di poter usufruire del Servizio di tempo prolungato (16:00 -18:00) nei seguenti giorni:
· LUNEDI’ 

fino alle ore___________
· MARTEDI’ 

fino alle ore___________

· MERCOLEDI’ 
fino alle ore___________

· GIOVEDI’ 

fino alle ore___________

· VENERDI’ 

fino alle ore___________

La richiesta del tempo prolungato è motivata dal seguente stato di bisogno:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

*Allegare certificato di lavoro con specificazione degli orari, controfirmata dal datore di lavoro.

IL SOTTOSCRITTO/A PADRE/MADRE  
(i cui dati anagrafici sono resi nell’apposita sezione del presente modulo)
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ, CHE QUANTO AFFERMATO IN OGNI PARTE DELLA PRESENTE DOMANDA CORRISPONDE AL VERO

ed inoltre:
· autorizza qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri o di terzi dichiaranti;

· autorizza l’Ufficio competente a svolgere gli accertamenti che riterrà più opportuni;

· si impegna a produrre i documenti eventualmente richiesti dal Servizio Sociale ed Educativo Associato nell’ambito di tali verifiche ;

· è consapevole della responsabilità penale che si assume, ai sensi dell’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci e della possibilità di decadenza dell’assegnazione del servizio;
· acconsente di ricevere materiale informativo relativo a iniziative comunali per l’infanzia;
· che il bambino (scegliere un’opzione):
( non ha allergie, intolleranze o altri problemi di salute che necessitano di una dieta speciale;
( per motivi di salute deve seguire la dieta indicata nel certificato medico, che si allega  .
Data____________________










         Il/la dichiarante

 (firma di un genitore o di chi ne fa le veci)

________________________________
Trattamento relativo ai dati ai sensi della legge sulla privacy.

Il sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che l’Ente Locale può utilizzare i dati contenti nella presente autocertificazione nell’ambito e per fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D. Lgs.196/2003), compresi i casi di trasmissione degli stessi  a soggetti affidatari della gestione dei servizi per i quali  i dati sono necessari e vengono richiesti. In qualunque momento potrà esercitare i diritti degli interessati di cui all'art. 7 del D.Lgs. n.196/2003 contattando il Servizio Sociale ed Educativo Associato, con sede in Via Roma n.14, tel.0522610241-232, mail scuola@comune.castelnovo-nemonti.re.it.

                                                                                                                  Il/la dichiarante

 (firma di un genitore o di chi ne fa le veci)

________________________________
ATTENZIONE:  la firma va apposta in   ufficio davanti  all’incaricata.  Nel caso che  la  domanda  sia  spedita, trasmessa via fax, via email  o consegnata  da  altri, si deve allegare fotocopia di un documento di riconoscimento valido di chi ha firmato.

RISERVATO ALL’UFFICIO

Si attesta, ai sensi dell’art.38 del DPR 28/12/2000 n. 445, che il/la dichiarante ha sottoscritto la dichiarazione in mia presenza, effettuato l’accertamento dell’identità personale mediante___________________________

previa ammonizione sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni false e della possibile decadenza dal diritto di assegnazione del servizio richiesto.

Castelnovo ne’ Monti , lì__________________                                         

L’incaricata










______________________

N.B. questa domanda deve essere compilata correttamente in ogni sua parte. Non si risponde di errate valutazioni conseguenti a incompletezza ed imprecisione nelle risposte.
RISERVATO ALL’UFFICIO
CRITERI DI AMMISSIONE AL NIDO D’INFANZIA
N. _______ ASSEGNATO ALLA DOMANDA

◘ Ammissione automatica 








(
◘ Nucleo familiare in gravi difficoltà nei suoi compiti

di assistenza ed educazione ……………………………………….


punti
10
(
◘ Bambino con disabilità……………………………………………………..

punti
10
(
◘ Particolari condizioni socio culturali del nucleo familiare…………………………
punti
10
(
◘  Condizioni di lavoro/studio dei genitori

Padre:
Lavoro continuativo con orario settimanale da 18 a 24 ore……………..
punti
 4
(


Lavoro continuativo con orario settimanale da 25 a 36 ore……………..
punti
 5
(


Lavoro continuativo con orario settimanale oltre le 36 ore……………..
punti
 6
(


Lavoro stagionale o saltuario…………………………………………….
punti
 3
(


Studente
 …………………………………………………………
punti
 4
(
Lavoro disagiato  

a) assenze prolungate sistematiche (almeno 2 mesi all’anno)………
punti
 2
(
b) assenze periodiche sistematiche (almeno 2 settimane al mese)….
punti
 1
(
c) orario giornaliero disagevole (turni notturni/festivi

       – distanza sup. ai 30 Km.)………………………………………….
punti
½
(
Madre:
Lavoro continuativo con orario settimanale da 18 a 24 ore…………….
punti
 4
(


Lavoro continuativo con orario settimanale da 25 a 36 ore…………….
punti
 5
(


Lavoro continuativo con orario settimanale oltre le 36 ore…….

punti
 6
(


Lavoro stagionale o saltuario……………………………………………
punti
 3
(


Studente …………………………………………………………………
punti
 4
(
Lavoro disagiato 

a) assenze prolungate sistematiche (almeno 2 mesi all’anno).
punti
 2
(
b) assenze periodiche sistematiche (almeno 2 settimane al mese)
punti
 1 
(
c) orario giornaliero disagevole (turni notturni/festivi 

       – distanza sup. ai 30 Km.)……………………………………

punti
½
(
· Conviventi bisognosi di assistenza 
(con certificato di gravità del Servizio AUSL competente )



punti
 3
(
◘  Fratelli e sorelle:

a) stato di gravidanza della madre……………………………………………

punti
 1
(
b) fratelli/sorelle da 0-6 anni non scolarizzati……………………………….

punti
 2
(
c) fratelli/sorelle da 6-14 anni ………….. .…………………………….

punti
 1
(
d) fratelli/sorelle da 14-17 anni…………………………………………………

punti
½
(
◘  Condizioni economiche della famiglia  secondo l’ISEE
- FASCIA   A       fino a €  6.200






punti      3         
(
       - FASCIA   B       da      €  6.200,01 a € 10.500       
           punti      2             (
       - FASCIA   C       da     € 10.500,01 a € 14.500 

           punti      1             (





Punteggio            …………  
◘Valutazione dei criteri  a graduatoria ultimata in caso di parità:

a) nonni paterni e materni assenti o impossibilitati… …..…...…. 
 punti      3 (     3  (  

b) nonni paterni e materni  non disponibili per libera scelta…………   
 punti      2 (     2  (
c) nonni paterni e materni disponibili………………………………..  
 punti      1 (     1  (  Tot. _____


Totale  punti  in caso di parità          ………….
Esito del sorteggio per ulteriore parità: 
       (  graduatoria

(  lista d’attesa

- 4 -

