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 COMUNE DI MIRANDOLA


Servizio Pubblica Istruzione

SCHEDA DI ISCRIZIONE AI NIDI D’INFANZIA – ANNO SCOLASTICO 2012/2013
Il/la sottoscritto/a

Cognome e Nome del/la richiedente __________________________________________________
Telefono _________________________ indirizzo e-mail _________________________________

CHIEDE L’ AMMISSIONE 

AL NIDO D’INFANZIA NELL’ANNO SCOLASTICO 2012/2013
per il/la figlio/a

Cognome e Nome_________________________________________________________________

Nato/a a __________________________il________________Residente a____________________
Via________________________________________________n.___________________________                      

Con domicilio (solo se diverso dalla residenza) a_________________________________________
Via/P.zza___________________________________________n.____________________________
Pediatra curante del Servizio Sanitario Nazionale ________________________________________

· La  TIPOLOGIA DI SERVIZIO richiesto è la seguente:

( BARRARE LE CASELLE INTERESSATE)

· Tempo pieno
 (dalle ore 8,00 alle ore 16,30)






· Tempo parziale   (dalle ore 8,00 alle ore 13,00/13,30)

· Nessuna preferenza

· Pre-ingresso
(dalle ore 7,30 alle ore 8,00)

· Prolungamento orario pomeridiano (dalle ore 16,30 alle ore 18,30)

La tipologia oraria di servizio è vincolante per i genitori e non potrà essere successivamente modificata

· La  PREFERENZA DI  STRUTTURA di NIDO è la seguente:

· Il Paese dei Balocchi (V. C.Poma)

· Il Nido della Civetta (V. Gobetti)

· Sezione Primavera part time (collocata all’interno del Nido della Civetta per i bambini dai 24 ai 36 mesi)
· Nessuna preferenza

MOTIVAZIONE______________________________________________________________



   _______________________________________________________________
Avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000 in materia di   semplificazione amministrativa dichiara quanto segue:
(BARRARE LE CASELLE INTERESSATE)


Situazione personale/famigliare del bambino
	Bambino disabile

	(

	Bambino con particolari problemi psico-fisici

(la dichiarazione viene verificata presso la relativa struttura sanitaria pubblica o convenzionata di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	Bambino in adozione o affido preadottivo

	(

	Bambino in affido famigliare

	(


FAMIGLIA MONOGENITORIALE (Circolare INPS n.8/2003): nella famiglia è presente un solo genitore, e limitatamente ai seguenti casi (l’assegnazione del relativo punteggio è prevista solo per le situazioni accertabili):
	mancanza della figura materna/paterna a causa di decesso, carcerazione, istituzionalizzazione

	(

	mancanza della figura materna/paterna a causa di separazione e/o divorzio 
(una semplice separazione di fatto dei genitori coniugati documentabile solo con una diversa residenza anagrafica degli stessi non da diritto all’assegnazione di un punteggio)

	(

	mancanza della figura materna/paterna a causa di affidamento esclusivo del figlio ad un solo genitore


	(

	mancanza della figura materna/paterna a causa di non riconoscimento del bambino da parte dell’altro genitore
(le convivenze con nuovo/a compagno/a vengono ritenute come presenza nel nucleo famigliare dei due genitori)


	(


(Ai fini del punteggio,la famiglia è considerata composta da un solo genitore soltanto nel caso in cui ricorra una delle condizione sopraelencate ed in assenza di convivenza con nuovo compagno o compagna. Nei casi diversi da quelli sopra elencati, il nucleo familiare dovrà essere integrato con l’altro genitore)

Fratelli conviventi
	Data di nascita                   Nome e Cognome                                  Scuola frequentata o per cui è 

                                                                                                         stata presentata l’iscrizione per                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                l’ a.s. 2012/2013
______________       ________________________________        ________________________


	(

	______________       ________________________________               ________________________


	(

	______________       ________________________________               ________________________


	(


	Domanda per gemelli
	(


	La madre è in attesa di un altro bambino 
(la dichiarazione viene verificata presso la relativa struttura sanitaria pubblica o convenzionata di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(


All’interno del nucleo famigliare ci sono casi di grave infermità o invalidità che necessitano di assistenza  ((la dichiarazione viene verificata presso la relativa struttura sanitaria pubblica o convenzionata di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato))
	Cognome e Nome                               Grado di parentela                            Grado di invalidità

_______________________       _______________________               ________________________


	(

	_______________________      ________________________             ________________________


	(

	_______________________     ________________________              ________________________


	(

	_______________________       _______________________              ________________________


	(


  Altri conviventi in famiglia   
	Cognome e Nome                                                        Grado di parentela   

__________________________________       _______________________________________               


	(

	__________________________________      ________________________________________   
          
	(

	__________________________________     _________________________________________


	(



PADRE 

Cognome e Nome _________________________________________________________________

Nato a ______________________________________________il___________________________

Residente  (solo se non convivente con il/l figlio/a per cui viene presentata la domanda)

a__________________________________Via______________________________n°__________

· Occupazione

Professione______________________________________________________________________

Denominazione Ditta______________________________________________________________

Indirizzo della Ditta _______________________________________________________________

tel. Ditta____________

· Orario di lavoro settimanale

dalle____________alle_____________   //  dalle____________alle_____________

Turni (specificare orari )

___________________________________________________________________

	Lavoratore autonomo


	(
	
	Dalle 35 alle 40 ore settimanali


	(

	Lavoratore dipendente


	(
	
	Dalle 30 alle 34 ore settimanali


	(

	Lavoratore a tempo indeterminato


	(
	
	Dalle 18 alle 29 ore settimanali


	(

	Lavoratore a tempo determinato


	(
	
	Meno di 18 ore settimanali


	(


· Tipologia lavorativa                                                Numero di ore lavorative settimanali 

(compresi i lavoratori con incarico annuale in ambito scolastico, lavoratori atipici, contratto di formazione lavoro, apprendistato, dottorato, borsista, specializzato, lavoro interinale, servizio civile).
L’orario degli insegnanti statali a tempo-pieno è fissato convenzionalmente in 35 ore settimanali.

     Data assunzione ______________________ Scadenza contratto ________________________

* il lavoro deve essere in regola

* dichiarazione delle ore lavorative settimanali anche per i lavoratori autonomi

· Occupazioni e/o lavoro stagionale

	La  Lavoratore occupato in supplenze e/o lavori stagionali
Specificare ____________________________________


	(

	Per periodi superiori ai 4 mesi nell’anno solare


	(

	Per periodi inferiori ai 4 mesi nell’anno solare


	(


· Disagi di lavoro 

(i punteggi riferiti ai disagi non si possono sommare. Se un’attività presenta più caratteristiche di disagio, si  considererà la caratteristica con il punteggio più alto):

	 Assente dalla famiglia per lavoro, studio, tirocinio, stage, servizio civile  (con pernottamento fuori casa) :

	(

	Da 3 a 5 gg. la settimana per periodi complessivi superiori ai 6 mesi 


	(

	Da 1 a 2 gg la settimana per periodi complessivi inferiori ai 6 mesi


	(

	Assenza continuativa per periodi complessivi pari ad almeno 4 mesi


	(


	Pendolare (distanza kilometrica tra il Comune di residenza e il luogo di lavoro – solo andata – oltre i 50 km)

 
	(


	Lavoratore senza sede fissa (spostamenti quotidiani e abituali a distanze superiori ai 50 km) (rappresentanti, agenti di commercio, assimilati)
 
	(


	Lavoratore turnista con impegno notturno: 
turno notturno compreso tra le ore ___________ e le ore _______________
 
	(


	Lavoratore con reperibilità distribuita sulle 24 ore (dal lunedì al venerdì) almeno due volte al mese
	(


	Lavoratore part-time con orari disagiati (turni differenziati nell’arco delle 24 ore) 

(specificare ____________________________________________)
 
	(


Per i non residenti nel Comune di Mirandola

	Svolge attività di lavoro nel Comune di mirandola
 
	(


· Lavoratore non occupato

	 In cassa integrazione, in mobilità o licenziamento:
· cassa integrazione parziale

------------------------------------------------------------------------------------------

· cassa integrazione a zero ore

-----------------------------------------------------------------------------------------

· mobilità o licenziamento

	(
(
(

	Iscritto in graduatorie per supplenze e incarichi

Specificare _________________________________________________

	(

	Iscritto al centro per l’Impiego (ex Collocamento)

(la presente dichiarazione viene verificata presso il Centro per l’Impiego: il richiedente può presentare copia dell’attestazione d’iscrizione rilasciata dall’ente in oggetto)

	(

	Non iscritto in graduatorie per supplenze e incarichi

	(

	Non iscritto al Centro per l’impiego (ex Collocamento) 

	(

	Stato di disoccupazione non riconosciuto o in condizioni non professionali (occupato in attività domestiche, pensionato, ecc.)

	(


· Studente

	Studente

	(

	Studente lavoratore

	(


Regolarmente iscritto a: __________________________________________________________

______________________________________________________________________________
(vengono considerati solo i corsi di  scuola pubblica o pareggiata dell’obbligo, media superiore, Università con attestazione di almeno n. 2 esami svolti nell’ultimo Anno Accademico, o scuole di specializzazione, o formazione) –(la presente dichiarazione viene verificata presso l’Università indicata: il richiedente può comunque presentare copia del proprio libretto universitario)
	Senza obbligo di frequenza

	(

	Con obbligo di frequenza o tirocinio obbligatorio

	(

	Fino ad un max di 20 ore settimanali


	(

	Oltre le 20 ore settimanali


	(


(Per gli studenti lavoratori, al punteggio assegnato per la categoria di studente andrà sommato il punteggio previsto per la  categoria di lavoratore)

MADRE
Cognome e Nome _________________________________________________________________

Nato a ______________________________________________il___________________________

Residente  (solo se non convivente con il/l figlio/a per cui viene presentata la domanda)

a__________________________________Via______________________________n°__________

· Occupazione

Professione______________________________________________________________________

Denominazione Ditta______________________________________________________________

Indirizzo della Ditta _______________________________________________________________

tel. Ditta____________

· Orario di lavoro settimanale

dalle____________alle_____________   //  dalle____________alle_____________

Turni (specificare orari )

___________________________________________________________________

	Lavoratore autonomo


	(
	
	Dalle 35 alle 40 ore settimanali


	(

	Lavoratore dipendente


	(
	
	Dalle 30 alle 34 ore settimanali


	(

	Lavoratore a tempo indeterminato


	(
	
	Dalle 18 alle 29 ore settimanali


	(

	Lavoratore a tempo determinato


	(
	
	Meno di 18 ore settimanali


	(


· Tipologia lavorativa                                                Numero di ore lavorative settimanali 

(compresi i lavoratori con incarico annuale in ambito scolastico, lavoratori atipici, contratto di formazione lavoro, apprendistato, dottorato, borsista, specializzato, lavoro interinale, servizio civile).

L’orario degli insegnanti statali a tempo-pieno è fissato convenzionalmente in 35 ore settimanali.

     Data assunzione ______________________ Scadenza contratto ________________________

* il lavoro deve essere in regola

* dichiarazione delle ore lavorative settimanali anche per i lavoratori autonomi

· Occupazioni e/o lavoro stagionale

	La  Lavoratore occupato in supplenze e/o lavori stagionali
Specificare ____________________________________


	(

	Per periodi superiori ai 4 mesi nell’anno solare


	(

	Per periodi inferiori ai 4 mesi nell’anno solare


	(


· Disagi di lavoro 

(i punteggi riferiti ai disagi non si possono sommare. Se un’attività presenta più caratteristiche di disagio, si  considererà la caratteristica con il punteggio più alto):

	 Assente dalla famiglia per lavoro, studio, tirocinio, stage, servizio civile  (con pernottamento fuori casa) :

	(

	Da 3 a 5 gg. la settimana per periodi complessivi superiori ai 6 mesi 


	(

	Da 1 a 2 gg la settimana per periodi complessivi inferiori ai 6 mesi


	(

	Assenza continuativa per periodi complessivi pari ad almeno 4 mesi


	(


	Pendolare (distanza kilometrica tra il Comune di residenza e il luogo di lavoro – solo andata – oltre i 50 km)

 
	(


	Lavoratore senza sede fissa (spostamenti quotidiani e abituali a distanze superiori ai 50 km) (rappresentanti, agenti di commercio, assimilati)
 
	(


	Lavoratore turnista con impegno notturno: 
turno notturno compreso tra le ore ___________ e le ore _______________
 
	(


	Lavoratore con reperibilità distribuita sulle 24 ore (dal lunedì al venerdì) almeno due volte al mese
	(


	Lavoratore part-time con orari disagiati (turni differenziati nell’arco delle 24 ore) 

(specificare ____________________________________________)
 
	(


Per i non residenti nel Comune di Mirandola

	Svolge attività di lavoro nel Comune di mirandola
 
	(


· Lavoratore non occupato

	 In cassa integrazione, in mobilità o licenziamento:

· cassa integrazione parziale

------------------------------------------------------------------------------------------

· cassa integrazione a zero ore

-----------------------------------------------------------------------------------------

· mobilità o licenziamento

	(
(
(

	Iscritto in graduatorie per supplenze e incarichi

Specificare _________________________________________________

	(

	Iscritto al centro per l’Impiego (ex Collocamento)

(la presente dichiarazione viene verificata presso il Centro per l’Impiego: il richiedente può presentare copia dell’attestazione d’iscrizione rilasciata dall’ente in oggetto)


	(

	Non iscritto in graduatorie per supplenze e incarichi

	(

	Non iscritto al Centro per l’impiego (ex Collocamento) 

	(

	Stato di disoccupazione non riconosciuto o in condizioni non professionali (occupato in attività domestiche, pensionato, ecc.)

	(


· Studente

	Studente

	(

	Studente lavoratore

	(


Regolarmente iscritto a: __________________________________________________________

______________________________________________________________________________

(vengono considerati solo i corsi di  scuola pubblica o pareggiata dell’obbligo, media superiore, Università con attestazione di almeno n. 2 esami svolti nell’ultimo Anno Accademico, o scuole di specializzazione, o formazione) – (la presente dichiarazione viene verificata presso l’Università indicata: il richiedente può comunque presentare copia del proprio libretto universitario)
	Senza obbligo di frequenza

	(

	Con obbligo di frequenza o tirocinio obbligatorio

	(

	Fino ad un max di 20 ore settimanali


	(

	Oltre le 20 ore settimanali


	(


(Per gli studenti lavoratori, al punteggio assegnato per la categoria di studente andrà sommato il punteggio previsto per la  categoria di lavoratore)


 (Per ogni nonno si considera un solo punteggio, cioè quello relativo alla condizione di maggior disagio.)

NONNO PATERNO
Cognome e Nome _________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________ 

Residente a __________________________________Via___________________________n°____

Se occupato:   Professione___________________________________________________________ 

Presso Ditta :

(Denominazione e indirizzo)_________________________________________________________

	Deceduto

	(

	Inesistente

	(


1.   Sussistono condizioni di impossibilità ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	impedito fisicamente con invalidità pari o superiore al 67%
(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	affetto da gravi patologie: (elencare patologie e medico curante)
______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	ospite di struttura per anziani


	(

	anziano oltre i 70 anni (71 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	Residente oltre i 20 km di distanza


	(

	Occupato per lavoro a tempo pieno (oltre le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione parziale
	(

	accudisce coniuge e/o parente convivente o non , con invalidità pari o  superiore al 67% 

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(


2. Sussistono condizioni di estrema difficoltà ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	parzialmente impedito fisicamente perché affetto da patologie:
(elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	parzialmente impedito fisicamente per invalidità dal 33% al 66%

(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	anziano oltre i 65 anni (66 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	residente dagli 11 ai 20 km di distanza


	(

	occupato per lavoro part-time (entro le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione a zero ore o mobilità
	(

	accudisce genitore e/o ultraottantenne

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(

	accudisce altro nipote non inserito in strutture scolastiche

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                               Età  ______________________     _________________       ___________________


	(


3. Sussistono condizioni di  difficoltà ad affidare il bambino perché:

	occupato per lavoro saltuario

	(

	Residente dai 5 ai 10 km di distanza


	(

	Non disponibile ad occuparsi del bambino


	(


NONNA PATERNA
Cognome e Nome _________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________ 

Residente a __________________________________Via___________________________n°____

Se occupato:   Professione___________________________________________________________ 

Presso Ditta :

(Denominazione e indirizzo)_________________________________________________________

	Deceduto

	(

	Inesistente

	(


1.  Sussistono condizioni di impossibilità ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	impedito fisicamente con invalidità pari o superiore al 67%
(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	affetto da gravi patologie: (elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	ospite di struttura per anziani


	(

	anziano oltre i 70 anni (71 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	Residente oltre i 20 km di distanza


	(

	Occupato per lavoro a tempo pieno (oltre le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione parziale
	(

	accudisce coniuge e/o parente convivente o non , con invalidità pari o  superiore al 67% 

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(


2. Sussistono condizioni di estrema difficoltà ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	parzialmente impedito fisicamente perché affetto da patologie:
(elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	parzialmente impedito fisicamente per invalidità dal 33% al 66%

(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	anziano oltre i 65 anni (66 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	residente dagli 11 ai 20 km di distanza


	(

	occupato per lavoro part-time (entro le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione a zero ore o mobilità
	(

	accudisce genitore e/o ultraottantenne

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(

	accudisce altro nipote non inserito in strutture scolastiche

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                               Età  ______________________     _________________       ___________________


	(


3. Sussistono condizioni di  difficoltà ad affidare il bambino perché:

	occupato per lavoro saltuario

	(

	Residente dai 5 ai 10 km di distanza


	(

	Non disponibile ad occuparsi del bambino


	(


NONNO MATERNO
Cognome e Nome _________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________ 

Residente a __________________________________Via___________________________n°____

Se occupato:   Professione___________________________________________________________ 

Presso Ditta :

(Denominazione e indirizzo)_________________________________________________________

	Deceduto

	(

	Inesistente

	(


1. Sussistono condizioni di impossibilità ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	impedito fisicamente con invalidità pari o superiore al 67%
(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	affetto da gravi patologie: (elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	ospite di struttura per anziani


	(

	anziano oltre i 70 anni (71 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	Residente oltre i 20 km di distanza


	(

	Occupato per lavoro a tempo pieno (oltre le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione parziale
	(

	accudisce coniuge e/o parente convivente o non , con invalidità pari o  superiore al 67% 

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(


2. Sussistono condizioni di estrema difficoltà ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	parzialmente impedito fisicamente perché affetto da patologie:
(elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	parzialmente impedito fisicamente per invalidità dal 33% al 66%

(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	anziano oltre i 65 anni (66 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	residente dagli 11 ai 20 km di distanza


	(

	occupato per lavoro part-time (entro le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione a zero ore o mobilità
	(

	accudisce genitore e/o ultraottantenne

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(

	accudisce altro nipote non inserito in strutture scolastiche

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                               Età  ______________________     _________________       ___________________


	(


3. Sussistono condizioni di  difficoltà ad affidare il bambino perché:

	occupato per lavoro saltuario

	(

	Residente dai 5 ai 10 km di distanza


	(

	Non disponibile ad occuparsi del bambino


	(


NONNA MATERNA
Cognome e Nome _________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________ 

Residente a __________________________________Via___________________________n°____

Se occupato:   Professione___________________________________________________________ 

Presso Ditta :

(Denominazione e indirizzo)_________________________________________________________

	Deceduto

	(

	Inesistente

	(


1. Sussistono condizioni di impossibilità ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	impedito fisicamente con invalidità pari o superiore al 67%
(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	affetto da gravi patologie: (elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	ospite di struttura per anziani


	(

	anziano oltre i 70 anni (71 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	Residente oltre i 20 km di distanza


	(

	Occupato per lavoro a tempo pieno (oltre le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione parziale
	(

	accudisce coniuge e/o parente convivente o non , con invalidità pari o  superiore al 67% 

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(


2. Sussistono condizioni di estrema difficoltà ad affidare il bambino, per il seguente motivo:

	parzialmente impedito fisicamente perché affetto da patologie: 
(elencare patologie e medico curante)

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

(le dichiarazioni possono essere presentate direttamente dal richiedente o verranno verificate presso gli specialisti e le strutture pubbliche o convenzionate indicate )
	(

	parzialmente impedito fisicamente per invalidità dal 33% al 66%

(la dichiarazione viene verificata presso la relativa ASL di competenza, il richiedente può presentare copia del certificato rilasciato)
	(

	anziano oltre i 65 anni (66 compiuti entro l’anno solare di emissione del Bando)


	(

	residente dagli 11 ai 20 km di distanza


	(

	occupato per lavoro part-time (entro le 26 ore settimanali) o in cassa integrazione a zero ore o mobilità
	(

	accudisce genitore e/o ultraottantenne

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                       Grado di parentela  ______________________     _________________       ___________________


	(

	accudisce altro nipote non inserito in strutture scolastiche

Specificare:

Nome e Cognome                             Residenza                               Età  ______________________     _________________       ___________________


	(


3 Sussistono condizioni di  difficoltà ad affidare il bambino perché:

	occupato per lavoro saltuario

	(

	Residente dai 5 ai 10 km di distanza


	(

	Non disponibile ad occuparsi del bambino


	(



· Allego certificazione ISEE

· La presentazione della certificazione ISEE è facoltativa . 

     Qualora non venga trasmessa non sarà attribuito l’eventuale diritto di precedenza fra coloro

     che risulteranno a parità di punteggio 

· Allego richiesta di riduzione della retta massima (modello allegato C)

· La richiesta di riduzione allegata alla certificazione ISEE, è facoltativa. Può essere presentata contestualmente alla presente domanda di iscrizione o successivamente, ad ammissione avvenuta, prima dell’avvio dell' anno scolastico ed entro i termini che saranno indicati dal Servizio Pubblica Istruzione
Vedi informativa agli allegati A e B    



Esclusivamente per i bambini nati nel 2012 , indicare:

· richiesta di ammissione per settembre 2012
· richiesta di ammissione per dicembre 2012 o gennaio 2013


ALTRE NOTIZIE O SEGNALAZIONI CHE IL GENITORE RITIENE NECESSARIO FORNIRE:

Il/la sottoscritto/a

PRENDE ATTO CHE:

1. L’assegnazione al Nido viene fatta dal Servizio Pubblica Istruzione, tenendo conto nel limite del possibile delle preferenze espresse dai genitori, compatibilmente con i posti disponibili in ogni struttura e con le necessità organizzative del servizio.

2. La scelta della tipologia di frequenza (tempo-pieno o tempo-parziale) espressa dal genitore è vincolante e, una volta scaduto il termine delle iscrizioni e  assegnati i posti al nido, è modificabile solo qualora non comporti trasferimenti in altre sezioni o in altro nido e, comunque con le necessità organizzative del servizio.

3. nel caso in cui non venga indicata nessuna tipologia di frequenza o alcuna preferenza di struttura, l’assegnazione alla sezione di Nido sarà effettuata a discrezione dal Servizio Pubblica Istruzione sulla base delle esigenze organizzative.

4. In caso di mancato pagamento delle rette di frequenza, l’Amministrazione Comunale, dopo sollecito formale, provvederà alla riscossione coattiva delle somme dovute. 

5. I dati forniti saranno utilizzati esclusivamente per i fini istituzionali del servizio, come previsto dalla legge sulla Privacy;

6. Il trattamento dei dati raccolti dagli interessati finalizzato alla determinazione delle graduatorie per l’accesso ai Nidi, viene effettuato ai sensi del D.LGS 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e sue modificazioni e integrazioni.

DICHIARA CHE

· QUANTO AFFERMATO IN OGNI PARTE DELLA PRESENTE DOMANDA CORRISPONDE AL VERO.

· Autorizza qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri e di terzi dichiarati.

· Si impegna a produrre i documenti eventualmente richiesti dal Servizio Pubblica Istruzione nell’ambito di tali verifiche.
· E’ consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 /2000 in caso di attestazioni e mendaci dichiarazioni e che la riscontrata non veridicità dei dati dichiarati, ovvero la mancata esibizione della relativa documentazione, in seguito a richiesta dell’Ente, comporta la retrocessione in graduatoria , nonché la segnalazione alla Procura della Repubblica, presso il Tribunale competente.

· E’ a conoscenza delle disposizioni legislative in materia di vaccinazioni obbligatorie.

· E’ a conoscenza dell’informativa contenuta in ”Guida all’Iscrizione Anno Scolastico 2012/2013 (Allegato A) e “Il Sistema Tariffario dei Nidi d’Infanzia” (Allegato B).

· Si impegna, ad ammissione avvenuta, al pagamento delle rette di frequenza con le modalità e i tempi che saranno indicati dall’Amministrazione Comunale.

Firma del/lla dichiarante

                                                                               _______________________________________

Mirandola, lì _________________________


Per informazioni rivolgersi a:


Ufficio Nidi d’Infanzia, V. Montanari,5 , tel. 0535/29773– 29791fax 0535/21430


       e-mail � HYPERLINK "mailto:pubblica.istruzione@comune.mirandola.mo.it" ��pubblica.istruzione@comune.mirandola.mo.it�





La scheda compilata in ogni sua parte potrà essere consegnata direttamente all’Ufficio Nidi dal martedì al sabato dalle 8,30 alle 13,00 e il lunedì e il giovedì dalle 14,30 alle 18,00 o a	


Ufficio Anagrafe, P.zza Mazzini, tel. 0535/29501 dal lunedì al sabato dalle 8,30 alle 12,50, il giovedì dalle 14.45 alle 17.30 (chiuso il giovedì mattina)  tel. 0535/29506





























































































































































































































città/ Ufficio Relazioni con il Pubblico, P.zza Costituente, 6,  tel. 0535/295554-29524   


    n° verde 800.110.748





B) SITUAZIONE LAVORATIVA DELLA FAMIGLIA





A) NUCLEO FAMIGLIARE





C) AFFIDABILITA’ EXTRA-FAMIGLIARE





D) CONDIZIONE ECONOMICA DELLA FAMIGLIA
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