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UNIONE MONTANA 
DEI COMUNI

DELL’APPENNINO REGGIANO
● ● ● ● ● ● ● 

Servizio Sociale ed Educativo Associato
Polo 2 Castelnovo ne’ Monti-Vetto

Responsabile Jessica Ferrari
Via Roma,  14  Castelnovo ne’ Monti  

Tel. 0522 610232-207-241-271    Fax 0522 610279
CONFERMA  ISCRIZIONE ALL’ASILO NIDO  “ARCOBALENO”
(da restituire entro il 30 marzo 2018 )
_ l _   sottoscritt_  ________________________________nato/a________________________il__________

residente a _______________________________________ in via _________________________________                tel. ________________________________e-mail______________________________________________
CONFERMA
l’iscrizione al Nido d’Infanzia Comunale “Arcobaleno”, per l’anno scolastico 2018-19
del___  propri__  figli_ __________________________________________, nato/a il __________________.

Eventuali variazioni rispetto all’anno precedente________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

DICHIARA CHE:

Condizioni economica del nucleo famigliare (PER IL CALCOLO DELLA RETTA)
(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

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___________________________

dichiara inoltre, che:
il/la bambino/a:
· non ha allergie, intolleranze o altri problemi di salute che necessitano di una dieta speciale;
· [image: image1.emf]per motivi di salute deve seguire la dieta indicata nel certificato medico, che si allega;  
· è stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie;
il genitore si impegna a sottoporre il/la  bambino/a alle vaccinazioni previste dalla normativa vigente e a:
· presentare direttamente all’Ufficio (entro il  20/08/2018)  il certificato vaccinale;
· autorizzare l’Ufficio ad acquisire l'idoneità alla frequenza direttamente presso l'Azienda USL di competenza.

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  Servizio Sociale ed Educativo Associato, con sede in Via Roma n. 14, tel.0522610241, e-mail scuola@comune.castelnovo-nemonti.re.it.
Data __________________


                                                  ________________________________   


       firma del genitore  
