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N°Domanda……………
Domanda  di  Iscrizione  al servizio asilo nido comunale
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
Dati anagrafici del Bambino/a per il quale si richiede il servizio

Cognome_____________________________________Nome___________________________

Sesso   M   F    Nato/a  a_______________________________Il ___________________
Com. di Residenza_________________________Via_______________________________n°_____
Codice Fiscale ______________________________________
                                                                 Cell. papà        ____________________________________
Tel. Abitazione__________________   Cell. mamma _____________________________________
Altri ______________________________________________
e-mail____________________________________
SCELTA SERVIZIO NON VINCOLANTE
  CHIAVAZZA   “Alba Spina”                                                     
  MASARONE    “Maria Bonino”  
  PAVIGNANO  “Virginia Maioli Faccio”                          
  ROGGIE           “Lidia Lanza”                                             
  VERNATO       “Annalena Tonelli”
Richiesta di ammissione al nido per il mese di __________________________________________
Indicativo orario di frequenza : dalle…………alle…………….
La domanda di iscrizione è presentata contemporaneamente anche per:
    altro fratello gemello 
    altra sorella gemella
Situazione del bambino/a per il quale si richiede il servizio
  Minore disabile - Certificazione S.Neuropsichiatria del __________________________________
  Problemi di ordine sociale - Relazione Servizi Sociali del_______________________________
  Minore che vive in  strutture pubbliche o private di tutela o di sostegno 
     - Attestazione di convivenza da parte della struttura ospitante del________________________
  Minore che si trova in stato di affido famigliare o affido pre-adottivo -debitamente certificato
     dagli Enti preposti ________________________________________________
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
Nucleo famigliare mono-parentale   (Un solo genitore coabitante con il bambino/a )
Il dichiarante è solo/a in quanto:
  E’ celibe/nubile con figlio/a non riconosciuto dall’altro genitore
  All’altro genitore è stata tolta la potestà genitoriale con sentenza n° ______in data _____________
     Tribunale di _____________________
  E’ celibe /nubile con figlio/a riconosciuto/a dall’altro genitore che non è convivente o coabitante
  E’ vedovo/a
  E’ separato/a legalmente (con sentenza n°_____________in data________________del Tribunale 
    di__________________) e non coabita con il genitore del bambino/a per cui si chiede l’iscrizione
  E’ divorziato/a (con sentenza n°___________in data  __________del Tribunale di_____________
  Altro _________________________________________________________________    
  Nucleo famigliare mono-parentale   (Un solo genitore più altri adulti o famigliari )
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
        Nucleo famigliare con entrambi i genitori  
 Coniugati   (i coniugi fanno sempre parte  dello stesso nucleo famigliare, anche quando hanno
                          residenza anagrafica diversa)
 Conviventi
 Solo Coabitanti   (Il genitore è coabitante se è iscritto nello stesso stato di famiglia o se, pur non                                     risultando nello stesso stato di famiglia, abita con il/la dichiarante)
Compilare solo se
Nucleo Famigliare mono-parentale   (Un solo genitore coabitante con il bambino/a )    
Cognome_____________________________________Nome_______________________________
Nato a _______________________________Stato ________________________Il______________
Com. di Residenza_________________________Via_______________________________n°_____
Codice Fiscale ______________________________________
Professione_________________________________________    Disoccupato/attesa di occupazione  
1. Lavoratore/lavoratrice  Dipendente   
Ditta/ Ente _______________________________________Sede lavoro______________________
Recapiti telefonici lavoro______________________________________
Orario:          Part/time           Turni 
   Giornata          Lavoro notturno

2. Lavoratore/lavoratrice Autonomo/a
Ditta/ Ente _______________________________________Sede lavoro______________________
Recapiti telefonici lavoro______________________________________
Partita IVA n°_______________________________Iscriz. Albo n°__________________________
Iscrizione Camera di Commercio n°__________________________________________________
Orario:          Part/time           Turni 
   Giornata          Lavoro notturno

3. Studente/Studentessa
Istituto/Facoltà ___________________________________Sede____________________________
Obbligo di frequenza    SI         NO
Recapiti Telefonici ___________________________________________               
4. Lavoratore/ice Studente/ssa           
SI                NO
5. Dipendente Comune di Biella 
SI                NO  
Nucleo famigliare con entrambi i genitori
Padre
Cognome_____________________________________Nome_______________________________
Nato a _______________________________Stato ________________________Il______________
Com. di Residenza_________________________Via_______________________________n°____
Codice Fiscale ______________________________________
Professione________________________________________       Disoccupato/attesa di occupazione  
1.Lavoratore Dipendente   
Ditta/ Ente _______________________________________Sede lavoro______________________
Recapiti telefonici lavoro______________________________________
Orario:          Part/time           Turni 
   Giornata          Lavoro notturno

2. Lavoratore Autonomo
Ditta/ Ente _______________________________________Sede lavoro______________________
Recapiti telefonici lavoro______________________________________
Partita IVA n°_______________________________Iscriz. Albo n°__________________________
Iscrizione Camera di Commercio n°__________________________________________________
Orario:          Part/time           Turni 
   Giornata          Lavoro notturno

3. Studente
Istituto/Facoltà ___________________________________Sede____________________________
Obbligo di frequenza    SI   NO
Recapiti Telefonici ___________________________________________               
4. Lavoratore Studente


SI                NO
5. Dipendente Comune di Biella

SI                NO
Madre
Cognome_____________________________________Nome_______________________________
Nata a _______________________________Stato ________________________Il______________
Com. di Residenza_________________________Via_______________________________n°_____
Codice Fiscale ______________________________________
Professione_________________________________________    Disoccupato/attesa di occupazione  
1. Lavoratrice Dipendente   
Ditta/ Ente _______________________________________Sede lavoro_______________________
Recapiti telefonici lavoro______________________________________
Orario:          Part/time           Turni 
   Giornata          Lavoro notturno

2. Lavoratrice Autonoma
Ditta/ Ente _______________________________________Sede lavoro_______________________
Recapiti telefonici lavoro______________________________________
Partita IVA n°_______________________________Iscriz. Albo n°___________________________
Iscrizione Camera di Commercio n°_____________________________________________________
Orario:          Part/time           Turni 
   Giornata          Lavoro notturno

3. Studentessa
Istituto/Facoltà ___________________________________Sede____________________________
Obbligo di frequenza    SI   NO
Recapiti Telefonici ___________________________________________               
4. Lavoratrice/Studentessa

SI                NO
5. Dipendente Comune di Biella 

SI                NO
Presenza nel nucleo famigliare di altri figli    (oltre a quello/a per cui si presenta
                                                                         domanda di iscrizione)
Figli minori
Cognome 


Nome 


    data nascita
    iscritto al nido               in lista 









      Comunale di              d’attesa










          
_______________________  _______________________  ___________     __________
Si   No

_______________________  _______________________   ___________    __________
Si   No

_______________________  _______________________   ___________    __________
Si   No

_______________________  _______________________   ___________    __________
Si   No

_______________________  _______________________   ___________    __________
Si   No

Altri conviventi e/o famigliari coabitanti con il minore










grado di parentela
______________________  ______________________   ___________        ____________________
______________________  ______________________   ___________        ____________________
______________________  ______________________   ___________        ____________________
Presenza nel nucleo famigliare di soggetti con invalidità uguale o superiore al 75%
Cognome 


Nome 


 data nascita
        grado di parentela
_________________________  ________________________  ___________    __________________
(Certificazione Sanitaria  rilasciata da________________n°__________________ del_____________)
________________________  _________________________  ___________    __________________
(Certificazione Sanitaria  rilasciata da________________n°__________________ del_____________

Situazione relativa al reddito del proprio nucleo famigliare 
 (Indicare di seguito la voce che interessa)

          di essere in possesso di una attestazione Isee Minori in corso di validità emessa ai sensi del D.P.C.M. 159/2013 del valore di €._______________________prot. DSU n.INPS- ISEE (indicare il protocollo della Dichiarazione sostitutiva Unica) rilasciata in data __________________________________________

        di NON essere in possesso di una attestazione Isee Minori in corso di validità emessa ai sensi del D.P.C.M. 159/2013 
                                                       DICHIARAZIONI
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità e dichiarazioni mendaci, come previsto dall’Art. 76 D.P.R. 28/12/2000 n°445: 
· Esprimo il mio consenso per il trattamento dei dati personali del mio nucleo famigliare, relativamente ai servizi erogati dal Comune di Biella – Settore Servizi alla Collettivita’;
· Sono consapevole che l’Ente potrà verificare quanto da me dichiarato nella presente domanda di iscrizione e mi impegno a produrre i documenti eventualmente richiesti nell’ambito di tali verifiche;
· Sono consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere, decadrò dagli eventuali benefici conseguiti e passerò all’ultimo posto della graduatoria.
Biella ................................................
            Firma  …………………………………….

*****

	Servizio asili nido                   Ricevuta Domanda di iscrizione

	La sottoscritta …………………………………………….


	Ricevo in data odierna ……………………………….


	La domanda di Iscrizione per l’asilo nido………………..…………………..


	Relativa al bambino/a………………………………………………………..……
per il mese di……………………………………………….….…


	      Timbro                                                               Firma…………………………………………



Parte riservata all’Ufficio nidi
Protocollo n°                                                                    Punteggio domanda
  Cognome  ……………………………….Nome………………………………..
 Ammesso/a al nido…...………...………….…Mese di………………..………
Orario concordato di frequenza  ………………………..…………………..…
