
	SPAZIO RISERVATO AL COMUNE

PROT. N. ______________

DEL __________________




AL COMUNE DI __________________

DOMANDA D’ISCRIZIONE SPAZIO GIOCO

Il/La sottoscritto/a  

	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale

	Nato/a
	Il
	Nazione

	Residente
	Prov
	Indirizzo e numero civico
	Cap

	Tel.
	Cell.
	Cell.

	Indirizzo e-mail



Nella sua qualità  di:	□ genitore	□ tutore           del minore:

	COGNOME
	NOME
	SESSO


	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA



CHIEDE L’ISCRIZIONE AL SERVIZIO SPAZIO GIOCO PRESSO LA SCUOLA DELL’INFANZIA IN VIA NELLO INFANTE

A tal fine 
DICHIARA
Che entrambi i genitori sono occupati a tempo pieno                                             □ Si    □ No
nucleo familiare monogenitoriale con genitore occupato                                       □ Si    □ No
nucleo familiare composto da entrambi i genitori di cui uno solo occupato           □ Si   □ No
La presenza di altri figli minori                                                            □ Si          □ No       numero 
Situazione economica del nucleo familiare (ISEE)…………………………………………

che il minore:
·     non è iscritto alla scuola dell’infanzia;

· può essere ripreso in video o fotografie di gruppo e/o singole ove compare il/la propria bambino/a, e ad esporle pubblicamente per le finalità inerenti all’attività del servizio 	□ Si	□ No


· è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie	                   □ Si	□ No

CHIEDE 
in caso di infortunio e di malessere del figlio/a di essere avvisato al/i seguente/i numero/i  _____________________________________
____________________________________________________ per poter intervenire prontamente.
Solo per eventuale irreperibilità del sottoscritto, 
AUTORIZZA
 le educatrici e il personale incaricato ad affidare il minore ai familiari maggiorenni, reperibili al seguente numero tel.	/_________	;
AUTORIZZA

ad affidare il proprio figlio/a al termine delle attività alle sottoindicate persone maggiorenni,   SOLLEVANDO da ogni responsabilità:

1. Nome e cognome	nato il	/    /	grado parentela 	

2. Nome e cognome	nato il	/    /	grado parentela 	


SEGNALA LE SEGUENTI ESIGENZE PARTICOLARI DEL MINORE

INFORMAZIONI SANITARIE ALLERGIE O INTOLLERANZE
ALIMENTARI	SI	NO ______
SE SÌ QUALI			
DA FARMACI	SI	NO 
ALTRE ALLERGIE CON 
MANIFESTAZIONI ASMATICHE _________________________________________
MALATTIE ESANTEMATICHE: ____________________________________________________
 VACCINATO __________________________NON VACCINATO ___________________________ 
ALTRE INFORMAZIONI:___________________________________________________________
Situazioni Familiari da segnalare  	

Documentazione allegata:
- ISEE 2025, 
-fotocopia documento identità
-______________________________________________________

 PROTEZIONE DEI DATI 

Il Comune di Pisciotta titolare del trattamento, informa che, per dare seguito alla presente richiesta, il   trattamento dei Suoi dati personali avverrà nel rispetto del Regolamento UE 679/2016 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003 novellato.
Le dichiarazioni sono rese ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445/2000.

Luogo e data
	
                 
     In fede   	

