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               Polo infanzia L.COCCAPANI – Via Marconi 42 -Fiorano Mod.se – Tel. 0536 830051 int.1


DOMANDA DI AMMISSIONE al Nido d’infanzia L.COCCAPANI
Anno educativo 2025/2026
	DATI DEL BAMBINO PER CUI SI RICHIEDE ISCRIZIONE


COGNOME____________________________________ NOME______________________________________

Data di nascita (presunta per i nascituri)__________________________________________

Codice fiscale______________________________________________________________________________

Comune  (Stato Estero per stranieri) di nascita____________________________________________________

Provincia_________________________ Cittadinanza______________________________________________

	INFORMAZIONI ANAGRAFICHE padre o madre (componente con potesta' genitoriale)


COGNOME____________________________________ NOME_________________________________________

Data di nascita _____________________Codice Fiscale _______________________________________________

Comune (Stato Estero per Stranieri) di Nascita ______________________________________________________ 

Provincia _________________________ Cittadinanza ________________________________________________

	COMPONENTI NUCLEO FAMILIARE


	Rapporto parentela (es: coniuge, fratello ecc..)
	Cognome e Nome
	Codice Fiscale
	Data di Nascita
	Comune (Stato Estero per Stranieri) di Nascita

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	INDIRIZZO RESIDENZA


Comune ________________________________________ 

Via ______________________________________________________Civico _______ / _______ Cap _______ 

Recapiti telefonici ________________ ________________ ___________________________ ______________ 

email ____________________________________________________________________________________
Recapito, solo se diverso da residenza: 

Comune __________________________________________ 

Via ____________________________________________Civico _______ / _______ Cap_______

ATTENZIONE: indicando il cellulare e l'indirizzo e-mail se ne autorizza l'uso per tutte le comunicazioni relative alle procedure di iscrizione e di gestione del servizio. Le comunicazioni potrebbero essere effettuate ESCLUSIVAMENTE tramite questo mezzo. Ogni eventuale modifica ai suddetti contatti deve essere tempestivamente comunicata.

	RICHIEDENDO IL SEGUENTE ORARIO DI FREQUENZA:


ANTICIPO dalle ore 7:30 alle 8:00

PARTIME dalle ore 8:00 alle 13:00

FULLTIME dalle ore 8:00 alle 16:00

              Necessità POSTICIPO dalle 16:00 alle 18:30

Contestualmente alla consegna del presente modulo allegare copia della ricevuta del versamento del contributo per l’iscrizione.
Dichiaro di essere consapevole che costituisce requisito di accesso al servizio di nido/infanzia l'aver assolto a quanto previsto dalla normativa in materia di obbligo vaccinale (L. 119/2017)                          

                                                                                  SI                                NO

 Data ______________                                                                
 Firma del padre







Firma della madre
______________________________                                                                            ______________________________

