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ISCRIZIONE ASILO NIDO COMUNALE  
“L’ISOLA DEI BEBÉ” A.E. 2025/2026 

- NON RESIDENTI -  
 

 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato a ____________________ il ___________________, 

C.F. ______________________________, residente a _________________________ in via ______________________________ 

n._____   recapiti telefonici ________________________________________ mail ______________________________________ 

Consapevole, in caso di dichiarazioni false e mendaci, delle sanzioni previste all’art. 76 nonché della decadenza dei benefici 
previsti all’art. 75 del T.U. sulla documentazione amministrativa (DPR  445/00) 

 

CHIEDE L’ISCRIZIONE ALL’ASILO NIDO COMUNALE 
 

DEL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A  __________________________________________________         sesso:      � M    � F 
 

nato/a a __________________________ il __________________, C.F.____________________________________________ 
 

A TAL FINE DICHIARA 
 che la presente domanda di iscrizione, secondo quanto previsto dagli artt. 316, 337 ter e 337 quater e s.m.i. del Codice Civile, 

rientrando nella responsabilità genitoriale, è stata condivisa da entrambi i genitori  
 
 

 di aver preso visione del Regolamento per il servizio Asilo Nido e della deliberazione di Giunta comunale n.13 del 02/02/2025 
con la quale sono state approvate le tariffe per l’a.e. 2025/2026  
 
 

1) ORARIO DI FREQUENZA:       � 7.30 – 13.00        � 7.30 – 16.00           � 7.30 – 18.00            � 13.00 - 18.00 
  
 
2) MESE DI INIZIO FREQUENZA: ___________________________ (la frequenza può iniziare dal mese in cui il bambino compie 1 anno) 
 
 
� LAVORO A CASTEL MELLA DEI GENITORI  
 
______________________________________  ______________________________________________________________ 
cognome e nome genitore       nome azienda e indirizzo 

 
______________________________________  ______________________________________________________________ 
cognome e nome genitore       nome azienda e indirizzo 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
� NONNI RESIDENTI A CASTEL MELLA 
Il sottoscritto dichiara che i nonni che si occupano del bambino risiedono a Castel Mella. Specificare nome, cognome e indirizzo: 
 
________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

3) COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE di risultanza anagrafica: 
 
 

nome e cognome Data e luogo di nascita Relazione di 
parentela CODICE FISCALE 

  Dichiarante  

    

    

    

    

 

 
 

PRIVACY: Il sottoscritto dichiara di essere informato che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) 
comunicati alla Cooperativa PA.SOL saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste 
dal Regolamento 679/2016/UE e che il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che 
informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è la Cooperativa PA.SOL. 
L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE.  
L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici dell'Ente. Il 
responsabile dei dati individuato dall’ente è il seguente soggetto: Emilia Zogno. 
 
 
 
ALLEGATI 
- documento d’identità del firmatario 

 
 
 
 
Castel Mella, lì ____________________   
 
 
 
 
 
 
 

_________________________________________ 
(Firma) 

 


