Allegato "B" 

DOMANDA DI ISCRIZIONE

AL SERVIZIO DI ASILO NIDO

“IL SEMAFORO BLù"

a. e. 2024/2025
(DA PRESENTARE ENTRO IL 30 APRILE 2024)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETà

AI SENSI ARTT. 3, 46, 47 D. P. R. 445/2000 
Dati relativi al PADRE

Nome________________________________Cognome________________________________________

Nato a _______________________________________________ il _____________________________

Residente in ________________________________________________________________________

Indirizzo __________________________________________________________________________

Codice fiscale____________________________________________________________________

Telefono________________________________________________________________________

E-mail/PEC_______________________________________________________________________

Dati relativi alla MADRE

Nome________________________________Cognome________________________________________

Nato a _______________________________________________ il _____________________________

Residente in ________________________________________________________________________

Indirizzo __________________________________________________________________________

Codice fiscale____________________________________________________________________

Telefono________________________________________________________________________

E-mail/PEC_______________________________________________________________________

CHIEDONO
· l'ammissione al Servizio comunale di Asilo Nido “IL SEMAFORO BLU” di Campagnatico per l'a. s. 2024/2025 per il/la minore:

Cognome _________________________ Nome _________________________ Sesso ____ nato/a a __________________________ il _________________ Nazione (se Stato estero) _________________ e residente  nel Comune di _________________ Prov. ______ via/piazza _______________________________________________ n. ____ CAP ________ cittadinanza _________________ Cod. Fisc. _____________________________________; 

DICHIARANO
· Che l’indicatore della situazione economica equivalente (ISEE) del nucleo familiare è pari ad € _____________________________________________ come da dichiarazione sostitutiva unica (DSU) n. _____________________________________ presentata in data __________________ e valida fino al____________________________________

· Che il proprio nucleo familiare non è in possesso di attestazione ISEE ;
· che relativamente al minore di cui sopra sussistono le seguenti condizioni, per le quali allega la documentazione richiesta (barrare le voci che interessano):

	Descrizione criteri


	Informazioni / 

Documentazione da allegare



	(
	1) Bambini già frequentanti l’anno precedente e ancora in età utile.
	

	(
	2) Bambini con problematiche psico-fisiche certificate dai competenti servizi AUSL.
	Allegare certificazione dei competenti servizi AUSL

	(
	3) Genitore/i portatore/i di handicap, con inabilità non inferiore al 66%, comportante la difficoltà nella cura dei figli risultante da certificazione dei competenti servizi AUSL.
	Allegare certificazione dei competenti servizi AUSL

	(
	4) Condizione di orfano di uno o ambedue genitori, o assenza reale e totale di uno dei due genitori.
	

	(
	5) Presenza di figli da 0 a 3 anni non frequentanti asili nido o scuole dell’Infanzia (escluso quello per cui si fa domanda).
	

	(
	6) Familiare convivente invalido al 100% con accompagnamento.
	

	(
	7) Entrambi i genitori con orario di lavoro di almeno otto ore giornaliere.
	Indicare Datore di lavoro e sede legale: _________________________

_________________________

	(
	8) Un genitore con orario di lavoro di almeno otto ore giornaliere e/o l'altro genitore con orario di lavoro non superiore alle cinque ore giornaliere.
	Indicare Datore di lavoro e sede legale: _________________________

_________________________

	(
	9) Bambino e genitori non residenti, con almeno un genitore che è dipendente a tempo indeterminato di datore di lavoro con sede legale nel Comune di Campagnatico.
	Indicare Datore di lavoro e sede legale: _________________________

_________________________

	(
	10) Mancanza di nonni in pensione, autosufficienti e che siano residenti nel comune.
	

	(
	11) Scelta di avvalersi del modulo orario di frequenza a tempo pieno.
	


· di scegliere il seguente modulo orario, non modificabile in corso d'anno se non aumentando le ore di frequenza (barrare la voce che interessa):

· tempo pieno: 08:30 - 16:30

· tempo ridotto: 08:30 - 13:00

· di scegliere che la frequenza abbia inizio da data inizio servizio oppure  dal _____________, (se data diversa dal inizio servizio ) dichiarando di essere consapevole e di accettare che la presente richiesta di differimento comporta che l'ammissione alla frequenza avvenga soltanto qualora si rendano disponibili ulteriori posti dopo l'esaurimento della lista d'attesa, secondo i tempi, i criteri e le modalità previsti dal vigente Regolamento; 

· che quanto affermato in ogni parte della presente domanda corrisponde al vero;

· di essere consapevole, conoscere ed accettare, senza riserva alcuna, i contenuti e le previsioni del Regolamento di accesso e di funzionamento del servizio, approvato con Deliberazione del C. C. n. 13/2013, così come modificato con Deliberazione del Consiglio comunale n. 12/2014, ed in particolare:

· che i suddetti requisiti di accesso e per l'attribuzione del punteggio dovranno essere posseduti alla data dell’inizio dell’a.e. 2024/2025;

· che può essere presentata domanda di ammissione anche per minori che maturino il requisito dell'età dopo il suddetto termine, nel corso dell'anno educativo e che, in tal caso, gli stessi potranno essere ammessi alla frequenza soltanto dopo aver maturato l'età richiesta e secondo le disposizioni regolamentari vigenti;

· la modalità organizzativa e oraria del servizio, il cui funzionamento è articolato sulla base del calendario stabilito dall'Amministrazione comunale;

· che le interruzioni per i periodi di vacanza o festività, coincidenti con il calendario scolastico fissato dall’Istituto Comprensivo territorialmente competente, non comporteranno riduzioni nella quota di compartecipazione mensile;

· che potranno verificarsi interruzioni del servizio in caso di esigenza straordinarie dei locali da parte dell'Amministrazione comunale (ad. es.: elezioni, referendum etc...) senza che ciò comporti riduzioni sulla quota di compartecipazione mensile;

· che, fatto salvo quanto previsto in caso di malattia, nel mese di apertura e chiusura del servizio o di inizio della frequenza la retta è dovuta comunque in misura intera

· che, qualora il bambino venga ritirato, la quota di compartecipazione sarà corrisposta per intero in riferimento al mese in cui ha efficacia la rinuncia e che la rinuncia ha effetto 10 giorni dopo la presentazione di comunicazione scritta al protocollo;

· in caso di ammissione al servizio, di impegnarsi a corrispondere la quota di compartecipazione mensile fissata per l'a. s. 2024-2025 con delibera di Giunta n. 112/2022 anticipatamente entro il 5 di ogni mese a decorrere dal mese di inizio della frequenza stabilito con il provvedimento di ammissione, nonché la quota di compartecipazione al servizio di refezione scolastica attualmente fissata in € 3,70 a pasto;

· di essere a conoscenza e accettare che le suddette tariffe potranno subire variazioni ai sensi di legge; 

· di essere a conoscenza che l’avvio delle lezioni avverrà conformemente al calendario scolastico

· di autorizzare qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri e di terzi dichiarati nella presente, impegnandosi fin da ora a produrre i documenti eventualmente richiesti nell’ambito di tali verifiche.

· Di allegare alla domanda la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà concernente le vaccinazioni effettuate (Allegato 1).


INFORMATIVA SULL’USO DEI DATI PERSONALI

(artt. 7 e 13 del D.Lgsl 196/03 “Codice in Materia di Protezione dei Dati Personali)

I dati personali ed eventualmente sensibili, acquisiti con la dichiarazione sostitutiva: 

a) devono essere forniti necessariamente per determinare il punteggio per l’inserimento nella graduatoria ai fini dell’ammissione all'asilo nido comunale;

b) sono raccolti dagli enti competenti (enti erogatori, comuni, ASL, centri di assistenza fiscale) ed utilizzati, anche con strumenti informatici, al solo fine di erogare le prestazioni agevolate;

c) possono essere scambiati fra i predetti enti o comunicati al Ministero delle Finanze ed alla Guardia di Finanza per i controlli previsti;

d) il dichiarante può rivolgersi, in ogni momento, agli enti ai quali ha presentato la dichiarazione o la certificazione per verificare i dati che lo riguardano o per farli eventualmente aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento, se trattasi di violazione; 

Il Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Campagnatico, responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile dell'Area amministrativa Dr.ssa Letizia Ceni 

Campagnatico, ________/________/_________






FIRMA DEL/DELLA DICHIARANTE







____________________________________


Allegato 1)

AUTOCERTIFICAZIONE DI VACCINAZIONE

Il/la sottoscritt____________________________________________________________________

Genitore dell’alunn________________________________________________________________

Nato/a a ____________________________________________il ___________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Residente in _____________________________________________________________________

Indirizzo________________________________________________________________________

Appartenente all’A.S.L.____________________________________________________________

DICHIARA

Sotto personale responsabilità consapevoli delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 del D.P.R. 445/2000) per l’a.s. 2023/2024:

Sono state eseguite le seguenti vaccinazioni obbligatorie e i relativi richiami:

· Anti –poliomielitico

· Anti –difterica

· Anti –tetanica

· Anti –epatite B

· Anti –pertosse

· ANTI-Haemophilus tipo B 

· ANTI-meningococcica B (obbligatoria per i nati dall’anno 2017)

· Anti -meningococcica A (obbligatoria per i nati dall’anno 2012)

· Anti –morbillo

· Anti –rosolia

· Anti –parontite

· Anti –varicella (obbligatoria per i nati dall’anno 2017

· NON sono state eseguite TUTTE le vaccinazioni obbligatorie ma è stata presentata formale richiesta di vaccinazione all’ASL competente con attestazione avente data certa di avvenuta ricezione della stessa da parte del competente servizio della ASL.

Data___________________
Firma ___________________________

Campagnatico, lì ____________		     Firma del dichiarante





					____________________________________





La firma dovrà essere resa davanti al funzionario incaricato della raccolta del presente domande oppure il modello potrà essere anche recapitato firmato con in allegato copia del documento di identità personale del sottoscrittore.





SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO


In relazione alla presente domanda, attesto che:





Il/La dichiarante ha sottoscritto la presente dichiarazione in mia presenza;





Il/La dichiarante ha trasmesso la domanda già firmata, allegando copia non autenticata del proprio documento di identità.





Data ___________________





Firma riservata all'Ufficio ________________________________________








