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COMUNE DI PRIGNANO SULLA SECCHI

A

 

PROVINCIA DI MODENA

 


Comune di Prignano s/S

Modena
DOMANDA DI ISCRIZIONE MICRONIDO
ANNO  EDUCATIVO 2018/2019
IL/LA SOTTOSCRITTO/A________ ______________________________ RESIDENTE A _________________________



       (Cognome e nome del genitore)

VIA/PIAZZA______________________N°______    TEL. _________________ CELL _____________________________ 
E-MAIL __________________________________________C.F.______________________________________________
CHIEDE

Che il/la proprio/a figlio/a__________________________________ Nato/a a _____________________ il _____________



     (Cognome e nome del bambino) 

Residente a___________________________________Via __________________________________________________ 
C.F__________________________________________________
SIA AMMESSO A FREQUENTARE PER L’ANNO SCOLASTICO 2018/2019  IL MICRONIDO D'INFANZIA DEL CAPOLUOGO ;
TIPOLOGIA RICHIESTA:

( TEMPO PIENO dalle ore 8,00 alle 16.00
     ( PART-TIME dalle ore 8,00 alle 13.00

(  PRE SCUOLA COME SPECIFICATO _______________________________________________________________________________ 

E A TAL FINE DICHIARA QUANTO SEGUE:

	NUCLEO FAMILIARE


	PUNTI


	Componenti il nucleo familiare

	Padre (Cognome e Nome) 

	Età                                                            Titolo di Studio

	Madre (Cognome e Nome) 

	Età                                                            Titolo di Studio

	In aspettativa per maternità fino al 


	Altri figli (escluso quello per cui si fa domanda)

	Figli da 0 a 6 anni 

	1        (
	

	2        (
	

	3        (
	

	oltre   (
	

	Figli da 7a 13 anni 

	1        (
	

	2        (
	

	3        (
	

	oltre   (
	


	Domanda per gemelli   (
	


	· Due gemelli

	· Se i gemelli sono piu’ di due
	


	I genitori sono entrambi presenti nel nucleo familiare?          Sì ( No   (  

	(Se “no” specificare l’altra composizione del nucleo familiare):
	

	· Un genitore e il bambino                                                                           (
(tale punteggio esclude quello relativo alla situazione lavorativa del genitore)
	


	All’interno del nucleo familiare 

ci sono casi di invalidità (riferito a padre, madre, fratelli),?   Sì ( No  ( 

	(Se “sì”, specificare nome, cognome, grado di parentela, allegare certificato):

	

	

	
	

	Altri conviventi invalidi (non ospiti di strutture protette)    Sì ( No  (  

	(Se “sì”, specificare nome, cognome, grado di parentela, allegare certificato):

	

	
	


	Bambino con problemi psicofisici     (                                                         

	(presentazione della documentazione dei Servizi AUSL)


	


	Bambino il cui nucleo familiare presenta una situazione socio-economica segnalata dal competente servizio                   (       

	
	


	TOTALE
	


	LAVORO DEI GENITORI – PADRE 


	PUNTI


	Professione.................................……………………Denominazione Ditta ………..………………………………………

Tel ……………………..… Indirizzo ditta ……………………………………………………………………………………….


	Lavoratore:               Dipendente  (                        Autonomo  (
(Incarico annuale,contratto di formazione lavoro, apprendistato, dottorato, borsista e lavoro interinale sono considerati lavori  a tutti gli effetti). 
· A TEMPO INDETERMINATO 
· A TEMPO DETERMINATO CON CONTRATTO DI DURATA SUPERIORE ALL’ANNO
· A TEMPO DETERMINATO CON CONTRATTO DI DURATA INFERIORE ALL’ANNO


	Orario di lavoro:

	Oltre le 30 ore settimanali   (          settimana lavorativa di n.________giorni

Orario:
	

	da 20 ore a 30 ore               (          settimana lavorativa di n.________giorni

Orario:
	

	
	

	
	

	meno di 20 ore                     (          settimana lavorativa di n_________giorni

Orario:
	

	
	

	Lavoratore a turni con impegno notturno                  (
	

	· Lavoratore senza sede fissa                      
	

	Lavoratore pendolare (Indicare la distanza tra Comune di residenza e Comune di lavoro) 

Comune di lavoro______________________________________________________________



	oltre 15 Km             (                                                
	


	Assenza continuativa per lavoro per tutta la settimana
	

	Assenza continuativa per lavoro a settimane alterne
	


	Studente/Lavoratore                                                                      (
	


	· Studente  in corso regolare di studio                     
	


	TOTALE
	


	LAVORO DEI GENITORI – MADRE


	PUNTI


	Professione.................................………………………………..…………………………………………………

Denominazione  ditta………………………………………………………..……… Tel ……………………..…

Indirizzo ditta............................................................………………………………..………………….............



	Lavoratore:               Dipendente  (                        Autonomo  (
(Incarico annuale,contratto di formazione lavoro, apprendistato, dottorato, borsista e lavoro interinale sono considerati lavori  a tutti gli effetti). 

· A TEMPO INDETERMINATO 
· A TEMPO DETERMINATO CON CONTRATTO DI DURATA SUPERIORE ALL’ANNO
· A TEMPO DETERMINATO CON CONTRATTO DI DURATA INFERIORE ALL’ANNO


	Orario di lavoro:

	Oltre le 30 ore settimanali   (          settimana lavorativa di n.________giorni

Orario:
	

	da 20 ore a 30 ore               (          settimana lavorativa di n.________giorni

Orario:
	

	
	

	
	

	meno di 20 ore                     (          settimana lavorativa di n_________giorni

Orario:
	

	
	

	Lavoratore a turni con impegno notturno                  (
	

	· Lavoratore senza sede fissa
	

	Lavoratore pendolare (Indicare la distanza tra Comune di residenza e Comune di lavoro) 

Comune di lavoro______________________________________________________________



	oltre 15 Km             (                                                
	


	· Assenza continuativa per lavoro per tutta la settimana
	

	· Assenza continuativa per lavoro a settimane alterne
	


	Studente/Lavoratore                                                                      (
	


	· Studente   in  corso regolare di studio
	


	TOTALE
	


	AFFIDABILITÀ’
	PUNTI

	Nonno paterno 

(cognome, nome)                                                                             Anni
	

	(residenza, professione, condizione di affidabilita’) 
	

	Nonna paterna

(cognome, nome)                                                                             Anni
	

	(residenza, professione, condizione di affidabilità) 
	

	Nonno materno                                                    

(cognome, nome                                                                                                Anni
	

	(residenza, professione, condizione  di affidabilità) 
	

	Nonna materna

(cognome, nome)                                                                              Anni
	

	(residenza, professione, condizione di affidabilità) 
	


	nonno paterno:
	

	  occupato                                                                                                                 (
	

	  Non residente                                                                                                         (
	

	  anziano dai 70 anni compiuti entro l’anno                                                               (
	

	  deceduto, inesistente o con invalidità superiore ai 2/3     (allegare certificato)        (
	

	nonna paterna:
	

	  occupato                                                                                                                 (
	

	  Non residente                                                                                                         (
	

	  anziano dai 70 anni compiuti entro l’anno                                                               (
	

	  deceduto, inesistente o con invalidità superiore ai 2/3     (allegare certificato)        (
	

	nonno materno:
	

	  occupato                                                                                                                 (
	

	  Non residente                                                                                                         (
	

	  anziano dai 70 anni compiuti entro l’anno                                                               (
	

	  deceduto, inesistente o con invalidità superiore ai 2/3     (allegare certificato)        (
	

	nonna materna:
	

	  occupato                                                                                                                 (
	

	  Non residente                                                                                                         (
	

	  anziano dai 70 anni compiuti entro l’anno                                                               (
	

	  deceduto, inesistente o con invalidità superiore ai 2/3     (allegare certificato)        (
	

	Totale
	



Allega alla domanda le seguenti autocertificazioni e certificati medici:

1. _________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________

DICHIARA:

· Di autocollocarsi nella massima fascia di reddito, senza fornire ulteriore documentazione;
· Di non autocollocarsi nella massima fascia di reddito e quindi di allegare apposita dichiarazione sostitutiva per il calcolo dell’ISEE
Si IMPEGNA in caso di ammissione del bambino al servizio richiesto, a produrre, la documentazione comprovante il possesso dei requisiti dichiarati.
	I sottoscritto è consapevole che, in caso di dichiarazione mendace, sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dell'art.76 del D.P.R. 445/00; che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art.75 del D.P.R. 445/00).

Il sottoscritto inoltre, ai sensi della legge n.675/96, autorizza il Comune di Prignano sulla Secchia a utilizzare i dati contenuti nel presente modulo per le finalità previste dalla legge e dal bando di iscrizione al nido d'infanzia nonchè per elaborazioni statistiche da svolgere in forma anonima e per la pubblicazione degli esiti.











FIRMA DEL RICHIEDENTE

              

                                             _____________________

Firma apposta in presenza del dipendente addetto: _________________________
Il sottoscritto ____________________________________________________________genitore di ________________nato a        ___________il___________________________________

qualora non avesse già ottemperato,

SI IMPEGNA

a sottoporre la/il bambino per cui si presenta la domanda di iscrizione al servizio micronido nell’anno educativo 2018/2019 alle vaccinazioni obbligatorie previste dalla normativa vigente (LR n. 19/2016, art 6, comma 2 DGR n. 2301/2016)

Inoltre ( barrare la casella con l’opzione prescelta):

Ο autorizza il Comune di Prignano s/S ad acquisire l’idoneità alla frequenza, attestante le avvenute vaccinazioni, direttamente presso la AUSL di competenza,

oppure

Ο si impegna a presentare il certificato vaccinale direttamente al Comune di Prignano s/S, presso l’ufficio scuola del Comune Via M. Allegretti 216 entro il 31 luglio.

è altresì consapevole che
In caso di ottemperanza e senza motivazione sanitaria ( autorizzata dalla pediatria di comunità previa presentazione di certificato rilasciato dal pediatra di libera scelta) non sarà possibile la frequenza al micronido.

Data_______________

Firma ___________________________

