
AL SIG. SINDACO
DEL COMUNE  DI 
FOSSOMBRONE


Oggetto: DOMANDA DI AMMISSIONE ASILO NIDO

Cognome e nome del bambino_____________________________________________________  Data e luogo di nascita___________________________________________________________ 
Abitante in Via__________________________n._____________________________________
Località_________________________________ tel. lavoro madre _______________tel. lavoro padre __________altro n. Tel.__________________________ 
A tal fine, il sottoscritto________________________nato a  _____________________________
Il _______________ residente a____________________________________________________ Via__________________________________________________________________________
Consapevole delle responsabilità penali che si assume per falsità dei dati e dichiarazioni mendaci

DICHIARA
· che il proprio nucleo familiare è così composto:

	Cognome Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Stato civile
	Professione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



· che il reddito del nucleo familiare  è risultato:      
MODELLO ISEE____________________________________________________

DICHIARA  altresì che alla data della presentazione della domanda:
a) lavora un solo genitore         	      SI                     NO
b) lavorano entrambi i genitori                SI     	       NO





il bambino fino ad ora è stato affidato a:________________________________________________
il bambino presenta particolari difficoltà nello sviluppo? ( se si quali):_______________________
________________________________________________________________________________
Casi particolari in cui si trova il richiedente:____________________________________________
________________________________________________________________________________  

N.B. il Comune, nel caso in cui ritenga opportuno richiedere ulteriori chiarimenti, si riserva di prendere contatti con i genitori.

Fossombrone, lì ___________________
								Firma del genitore	

						_____________________________________
	





















