
       

                                                                       Modulo
      

                           Al Comune di Sesto San Giovanni
                           Settore Socio Educativo        
                           Servizi Educativi e per l'Infanzia
                           Ufficio Nidi
                           Piazza della Resistenza n° 20
                           20099  Sesto San Giovanni  (Mi)

Domanda d'iscrizione agli asili nido anno 2020-2021 - Autocertificazione

Dati minore

Cognome: _____________________________________ Nome: ______________________________________

Sesso: □ maschio   □  femmina     -     Codice fiscale  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Data di nascita: ____/____/________ Luogo di nascita: _____________________________________(____)

Residenza – Città: ___________________________________________________(____)  Cap |___|___|___|___|___|

                                     Indirizzo: ______________________________________________________ n° ________________

□ adottato, in affido temporaneo o preadottivo     □ gemello (quanti gemelli in totale _________)

Dati madre

Cognome: _____________________________________ Nome: ______________________________________

Codice fiscale  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|                        Adulto pagante:  □ 

Data di nascita: ____/____/________ Luogo di nascita: _____________________________________(____)

Residenza – Città: ___________________________________________________(____)  Cap |___|___|___|___|___|

                                     Indirizzo: ______________________________________________________ n° ________________

Cellulare: ______________________  Mail: ___________________________________@___________________

□ in corso gravidanza oltre il primo trimestre (allegare documento) 

Dati padre

Cognome: _____________________________________ Nome: ______________________________________

Codice fiscale  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|                        Adulto pagante:  □ 

Data di nascita: ____/____/________ Luogo di nascita: _____________________________________(____)

Residenza – Città: ___________________________________________________(____)  Cap |___|___|___|___|___|

                                     Indirizzo: ______________________________________________________ n° ________________

Cellulare: ______________________  Mail: ___________________________________@___________________

Struttura e Frequenza

Asilo – prima scelta: □ Boccaccio  □ Corridoni  □ Croce  □ Marx  □ Nievo  □ Savona  □ Tonale

Asilo – seconda scelta: □ Boccaccio □ Corridoni □ Croce □ Marx □ Nievo □ Savona  □ Tonale

Tempo:        □ Parziale (7:30-13:30)        □ Ridotto (7:30-16:00)        □ Pieno (7:30-18:00)
(Il tempo Ridotto e Pieno spettano qualora i genitori siano entrambi lavoratori)
Responsabilità genitoriale

Genitori con responsabilità genitoriale condivisa:

□ coppia coniugata o convivente   □ coppia separata, divorziata o non più convivente

Unico genitore con responsabilità genitoriale   □ madre     □ padre

       motivazione:_____________________________________________________________________________



Altri figli minorenni

data di nascita altro figlio: ____/____/________

data di nascita altro figlio: ____/____/________

data di nascita altro figlio: ____/____/________

Invalidità o gravi patologie nel nucleo famigliare (allegare certificazione)

madre: □ invalidità 100%  □ invalidità >=75%  □ invalidità <75%  □ altra patologia:______________

padre:  □ invalidità 100%  □ invalidità >=75%  □ invalidità <75%  □ altra patologia:______________

minore: □ invalidità 100%  □ invalidità >=75%  □ invalidità <75%  □ altra patologia:______________

altro figlio: □ invalidità 100% □ invalidità >=75% □ invalidità <75% □ altra patologia:_____________

altro figlio: □ invalidità 100% □ invalidità >=75% □ invalidità <75% □ altra patologia:_____________

altro figlio: □ invalidità 100% □ invalidità >=75% □ invalidità <75% □ altra patologia:_____________

Situazione lavorativa madre (riferita al periodo dal 02/03/2020 al 22/03/2020)*

□ non lavora o non conosciuta

□ studente, tirocinante/praticante: nome Istituto______________________________________________

                                                               recapito telefonico _______________________________________

                                                               mail ______________________________________________________

□ lavoratrice autonoma: ragione sociale______________________________________________________

                   codice fiscale_______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

□ collaboratrice coadiuvante coniuge o in impresa familiare: 

                                             ragione sociale_____________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

□ lavoratrice tempo indeterminato, determinato o altro:

       Primo datore di lavoro:

                                             □ indeterminato □ determinato □ altro: ____________________________

                                             ragione sociale_____________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

                                             data assunzione____/____/______ data fine (eventuale)____/____/______

       ore settimanali da contratto: ________________

                                             □ turni disagiati (oltre le ore 20:00)

                                             □ distanza dal luogo di lavoro oltre i 40km 



                                             Secondo datore di lavoro (eventuale):

                                             □ indeterminato □ determinato □ altro: ____________________________

                                             ragione sociale_____________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

                                             data assunzione____/____/______ data fine (eventuale)____/____/______

       ore settimanali da contratto: ________________

                                             □ turni disagiati (oltre le ore 20:00)

                                             □ distanza dal luogo di lavoro oltre i 40km 

Situazione lavorativa padre (riferita al periodo dal 02/03/2020 al 22/03/2020)*

□ non lavora o non conosciuta

□ studente, tirocinante/praticante: nome Istituto______________________________________________

                                                               recapito telefonico _______________________________________

                                                               mail ______________________________________________________

□ lavoratore autonomo: ragione sociale______________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

□ collaboratore coadiuvante coniuge o in impresa familiare: 

                                             ragione sociale_____________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

□ lavoratore tempo indeterminato, determinato o altro:

       Primo datore di lavoro:

                                             □ indeterminato □ determinato □ altro: ____________________________

                                             ragione sociale_____________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

                                             data assunzione____/____/______ data fine (eventuale)____/____/______

       ore settimanali da contratto: ________________

                                             □ turni disagiati (oltre le ore 20:00)

                                             □ distanza dal luogo di lavoro oltre i 40km 



                                             Secondo datore di lavoro (eventuale):

                                             □ indeterminato □ determinato □ altro: ____________________________

                                             ragione sociale_____________________________________________________

                   codice fiscale ______________________________________________________

                                             recapito telefonico _________________________________________________

                                             mail ________________________________________________________________

                                orario fine lavoro____________________________________________________

                                             data assunzione____/____/______ data fine (eventuale)____/____/______

       ore settimanali da contratto: ________________

                                             □ turni disagiati (oltre le ore 20:00)

                                             □ distanza dal luogo di lavoro oltre i 40km 

*come previsto dal Regolamento dei Servizi Educativi e per l'Infanzia, il requisito occupazionale si

intende riferito al momento della presentazione della domanda e comunque posseduto entro la

scadenza delle iscrizioni, pertanto per garantire lo stesso criterio applicato a coloro che hanno

effettuato la domanda nel periodo dal 02/03/2020 al 22/03/2020, sarà quest'ultimo il periodo da

prendere in considerazione.

Sesto San Giovanni, lì ____/____/________

                      firma madre (*)                                                                             firma padre (*)      

         ____________________________                                                 _______________________________

(*) in caso di unico genitore esercente la potestà genitoriale è sufficiente la sola firma di questo

Allegare copia dei documenti d'identità in corso di validità.

                                                             

                                                             


