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All’ASP Frosinone
I sottoscritti ________________________________________     [image: ]          [image: ]          [image: ]      [image: ]
                    cognome e nome                                             padre             madre             tutore      affidatario
________________________________________     [image: ]          [image: ]          [image: ]      [image: ]
                    cognome e nome                                             padre             madre             tutore      affidatario
CHIEDONO
l’iscrizione all’Asilo Nido Nidò presso la ASL di Frosinone per l’anno educativo 2026/2027
del __ bambin__ __________________________________ _______________________________________
				cognome e nome					Codice fiscale
· nat__ a ______________________________ (____) il ___/___/20___
· cittadin___	□ italian___	□ altro (indicare quale) ____________________________________
· residente a ________________________ (____) Via/Piazza _______________________________

I sottoscritti dichiarano di essere consapevoli che la presente domanda è finalizzata esclusivamente alla formazione della graduatoria e che l’effettiva ammissione alla frequenza è subordinata al rilascio dell’autorizzazione all’esercizio e all’avvio del servizio con apposito provvedimento dell’ASP Frosinone

Tipologia di accesso
La domanda è presentata per:
☐ Graduatoria riservata ai figli dei dipendenti della ASL di Frosinone
☐ Graduatoria riservata ai bambini residenti nella provincia di Frosinone

(Da compilare solo per i dipendenti ASL)
Nome del dipendente ______________________________
Matricola ______________________________
Struttura/U.O. ______________________________
Profilo professionale ______________________________
Tipologia del rapporto di lavoro
☐ Tempo indeterminato
☐ Tempo determinato
☐ Altro ___________________

DICHIARAZIONI AI FINI DELLA GRADUATORIA
Il sottoscritto dichiara che:
☐ il bambino ha fratelli/sorelle già frequentanti il Nido Aziendale Nome __________________________
☐ entrambi i genitori sono lavoratori
☐ è presente un solo genitore lavoratore
☐ nucleo familiare monoparentale
☐ un genitore lavoratore e uno studente regolarmente iscritto
☐ il bambino era già iscritto al Nido nell’anno educativo precedente
☐ il bambino è in possesso di certificazione ai sensi dell’art. 3, comma 3, Legge 104/1992

SITUAZIONE ECONOMICA
ISEE in corso di validità
€ ______________________ n. prot. INPS ___________________ data rilascio ____________

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐ documento di identità del richiedente
☐ attestazione ISEE
☐ documentazione attestante l’assolvimento degli obblighi vaccinali previsti dalla normativa vigente
☐ certificazione Legge 104/1992 (se presente)
☐ certificazione allergie/intolleranze
☐ attestazione di servizio (per i dipendenti ASL)
☐ altra documentazione

ESIGENZE SANITARIE
Il bambino presenta:
☐ allergie
☐ intolleranze
☐ dieta speciale
☐ nessuna
Specificare ______________________________

PERSONE DELEGATE AL RITIRO
1.  Nome _________________________ Telefono ______________________
2. Nome _________________________ Telefono ______________________

RECAPITI PER URGENZE
Madre Telefono ____________________ e-mail ______________________
Padre Telefono ____________________ e-mail ______________________
Altro Telefono ____________________ e-mail ______________________

DICHIARAZIONI
Il sottoscritto dichiara:
· di aver preso visione dell’Avviso pubblico e del Regolamento del Nido Aziendale della ASL di Frosinone; 
· che quanto dichiarato corrisponde al vero ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000; 
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati dichiarati; 
· di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 esclusivamente per le finalità connesse alla gestione della presente procedura. 

AUTORIZZAZIONE ALL’UTILIZZO DI IMMAGINI
☐ AUTORIZZO
☐ NON AUTORIZZO
l’ASP Frosinone all’utilizzo di fotografie e video del minore esclusivamente per finalità educative, didattiche e documentative.

I richiedenti dichiarano di essere consapevoli che il punteggio definitivo sarà attribuito dall’ASP Frosinone sulla base della documentazione prodotta e delle verifiche effettuate.

I sottoscritti si impegnano a comunicare eventuali variazioni delle notizie riportate nella presente.

Data, ___/___/20___

	Firma di autocertificazione
_________________________
	Firma di autocertificazione
_________________________


(Legge 127 del 1997, D.P.R. 445/2000) da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda all’ASP

I sottoscritti, presa visione dell’informativa resa dall’Ente ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che l’Asilo presso la quale __l__ bambin__ risulta iscritt__ può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della P.A.
Data, ___/___/20___
	Firma
_________________________
	Firma
_________________________
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