SCADENZA
PRESENTAZIONE
DOMANDA

IL 30.04.2019

COMUNE DI OLBIA
Provincia di Sassari

Zona Omogenea Olbia-Tempio
DOMANDA D'ISCRIZIONE AL NIDO D'INFANZIA COMUNALE

La/ll sottoscritta/o

Cognome* Nome*

nata/o a* il res idente a* ()
via/piazza* n*

Cod. Fisc.* __ ||| ||

Telefono*/cell / __e-mail

in qualitadi: [] genitore [] affidatario  [] tutore esercente la potesta genitoriale

consapevole che tutte le dichiarazioni rese con la presente domanda hanno valore di dichiarazioni sostitutive di certificazioni o di dichiarazioni sostitutive
dellatto di notorietd, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445; consapevole che chiungue rilascia dichiarazioni mendaci € punito ai sensi
del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76, comma 1, D.P.R. 445/2000); consapevole che il dichiarante, fermo restando quanto previsto
dallart. 76, decade dai benefici eventualmente conseguenti al prowedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dai controli
effettuati dallAmministrazione, ai sensi dellart. 71 del D.P.R. 445/2000, emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione; consapevole che la
compilazione non conforme a quanto espressamente richiesto in ciascun campo della presente modulistica comporta la mancata attribuzione del

punteggio previsto dalle norme regolamentari del servizio

CHIEDE L'ISCRIZIONE PER L'ANNO EDUCATIVO 2019/2020

della/del bambina/o* _nata/o a* ()

i* residente a OLBIA in via * n%*

Cod.Fisc.* _ | ||l

*della/del bambina/o

* Campi obbligatori _( la mancata o non corretta _compilazione dei campi obbligatori_determinera la non

ammissibilita dell'istanza ), come previsto dall'art. 3 del Regolamento Comunale del Servizio Nidi d'Infanzia
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AL NIDO D'INFANZIA di

o Via Gallura O Via Botticelli O Via Lupacciolu

(si puo indicare piu di una struttura, con la pref erenza in ordine numerico)

DICHIARA

ai fini della formulazione della graduatoria che sara predisposta secondo le priorita di cui all'art. 4
del regolamento comunale per il servizio Nidi d’Infanzia, approvato con Deliberazione C.C. n°111
del 23.11.2016

0 bambine e bambini/o che presentino una situazione di disabilita riconosciuta e certificata dal
competente servizio dellAzienda A.S.L. territoriale;

O bambine e bambini il cui nucleo familiare presenti una situazione socio- ambientale
disagiata,seguita e segnalata con richiesta scritta dai Servizi Sociali operanti presso le
strutture pubbliche territoriali, per i quali 'inserimento al Nido rappresenti parte essenziale
del progetto di sostegno ai piccoli ed alle loro famiglie;

O bambine e bambini orfani di entrambi i genitori;

O bambine e bambini conviventi e residenti con un solo genitore, impegnato in attivita
lavorativa e/o di studio* ,esclusivamente nei seguenti casi: unico genitore che I'ha
riconosciuto, o l'altro genitore € deceduto o detenuto in carcere o ha perso la potesta
genitoriale;

O bambine e bambini conviventi e residenti con un fratello e/o una sorella e/o un genitore
con disabilita grave certificata ai sensi della legge 104/92, art.3 comma 3;

O bambine e bambini conviventi e residenti con entrambi i genitori impegnati in attivita
lavorativa dei quali uno lavori stabilmente fuori dal territorio comunale, con permanenza
diurna e notturna nel luogo di lavoro;

O bambine bambini con entrambi i genitori impegnati in attivita lavorativa ;

O bambine e bambini con entrambi i genitori di cui uno solo impegnato in attivita
lavorativa;

O bambine e bambini con fratellini/sorelline conviventi di eta inferiore ai sei anni;

O bambine e bambini con i genitori non impegnati in attivita lavorativa e /o di studio*

Data Firma*




SITUAZIONE LAVORATIVA*
(barrare la casella interessata)

1) o Autonomo 2) o Dipendente 3) o Non lavoratore 4) o Studente

N.B. Rientrano al punto 1) ad es. coloro che lavorano  con contratto a progetto, i liberi professionisti, ecc; sono ricompresi al punto
2) anche i lavoratori con contratti atipici; sono ricompresi allinterno del punto 3) i disoccupati, gli inoccupati, i casalinghi, i
pensionati, ecc. Per attivita di studio di cui al p  unto 4) si intende il percorso di studio finalizzat o al conseguimento del titolo di
istruzione di scuola secondaria di 1°e 2° grado,d el diploma universitario (prima laurea),percorso d i formazione professionale

regionale per corsi uguali o superiori alle 800 ore
Sede lavorativa: (barrare la casella interessata)

0 nel territorio del Comune di Olbia
o fuori dal territorio del Comune di Olbia con permanenza diurna e notturna nel luogo di lavoro

In caso di lavoro AUTONOMO _ - dati su attivita del genitore richiedente:
Professione* sede legale*:
Partita IVA * Posizione *

n.b. In caso di attivita lavorativa prestata fuori dal territorio comunale _ indicare le seguenti informazioni:

indirizzo sede lavorativa *

Comune* Prov. C.AP.
Dati su attivita dell'altro genitore:

Nome Cognome
CFr:_ || ]
Professione* sede legale*:
Partita IVA* Posizione *

n.b. In caso di attivita lavorativa prestata fuori dal territorio comunale _ indicare le seguenti informazioni:
indirizzo sede lavorativa *

Comune* Prov. C.AP.

In caso di lavoro DIPENDENTE _ O STUDENTE - dati su attivita del genitore richiedente:
Datore lavoro/Ente/Ditta/Scuola/Ateneo Universitario/Ente
professionale/altro*

Telefono
indirizzo * Comune * P.IVA
n.b. In caso di attivita lavorativa prestata fuori dal territorio comunale indicare le seguenti infor mazioni:
indirizzo sede lavorativa *

Comune* Prov. C.AP.

dati su attivita dell'altro genitore:

Nome* Cognome*

Ch* |

Datoredilavoro/Ente/Ditta/Scuola/AteneoUnivers./Ente professionale/altro*
Telefono

indirizzo * Comune * P.IVA

n.b.In caso di attivita lavorativa prestata fuori dal territorio comunale _ indicare le seguenti informazioni:
indirizzo sede lavorativa *
Comune * Prov. CAP

Data Firma




ALLEGA ALLA PRESENTE:

Copia fotostatica di valido documento di riconoscimento* ;

O

Certificazione sanitaria rilasciata dal competente servizio della A.S.L. territoriale attestante la disabilita o
la difficolta nello sviluppo neuro psicomotorio del/la bambino/a;

O

Certificazione sanitaria rilasciata dal competente servizio della A.S.L. territoriale attestante la disabilita
grave di genitori, fratelli o sorelle del/la bambino/a, certificata ai sensi della Legge 104/92, art.3, commas;

O

o Dichiarazione attestante ulteriori stati, qualita personali e fatti, utili ai fini della determinazione della
graduatoria.

Data Firma *

* Ai sensi dell'art.38 del D.P.R. n.445/00 se la firma viene apposta in presenza del funzionario incaricato a ricevere la
domanda, non & necessario allegare la fotocopia del documento di riconoscimento.

INFORMAZIONE E ACCESSO Al DATI PERSONALI
Regolamento UE 2016/679 — Regolamento Generale Bulitezione dei Dati

| dati personali forniti saranno trattati esclushente per le finalita relative al presente procexfito, con le modalita e ne

limiti stabiliti dal vigente Regolamento UE 201686 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 2#eap016.
Il trattamento dei dati sara effettuato mediantersenti informatici oltre che manuali e su suppoatitacei, ad opera di soggett

appositamente incaricati.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Regolamento UE 2016/679 — Regolamento Generale Butitezione dei Dati

Il La sottoscritto/a imespi
proprio consenso al trattamento dei propri dats@eali per le finalita relative al presente praoehto, con le modalita e n
limiti previsti dal vigente Regolamento GeneraldasBrotezione dei Dati — Regolamento UE 2016/@#&9 Parlamento Europe

e del Consiglio del 27 aprile 2016.

Olbia li Firma per acceatiag
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

[l/La
sottoscritto/a

nato/a il

residente a Via n.

genitore del piccolo/a nato a ()

il C.F.:

consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false attestazioni e le
mendaci dichiarazioni (art. 76 D.P.R. 445/2000)

DICHIARA
che la propria famiglia € cosi composta *:
Cognome e nome Data di Luogo di nascita Rapporto con il dichiarante (moglie,
nascita marito, figlio, ecc.)

- che lindicatore della situazione economica equivalente, di cui all’attestazione ISEE rilasciata

da ,epari €

- che lindicatore della situazione economica ISE € il seguente €

- che il valore della scala di equivalenza applicato ¢ il seguente

- che l'attestazione ISEE é stata sottoscritta il con scadenza in data

Dichiara, altresi, che quanto sopra indicato corrisponde a verita e di essere a conoscenza che il Comune di Olbia
potra accertarne la veridicita ai sensi di quanto previsto all’art. 71 del DPR 445/2000.

Data Firma*




*Dati su attivita lavorativa dell’altro genitore NO____N CONVIVENTE:

In caso di lavoro AUTONOMO :

*Professione *sede legale:

*Partita IVA *Posizione

In caso di lavoro DIPENDENTE

*Datore di lavoro/Ente/Ditta/

Telefono

indirizzo * Comune P.IVA

Dichiara, altresi, che quanto sopra indicato corrisponde a verita e di essere a conoscenza che il Comune
di Olbia potra accertarne la veridicita ai sensi di quanto previsto all'art. 71 del DPR 445/2000.

Data Firma*




