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COMUNE DI GOSSOLENGO 
Provincia di Piacenza 

 

M o d u l o  d i  a d e s i o n e  a l  s e r v i z i o  n i d o   

A n n o  e d u c a t i v o  2 0 2 3 / 2 0 2 4  –  P i c c o l i  ( 1 2 / 3 6  m e s i )  
 

 

NOME E COGNOME DEL BAMBINO: _______________________________________________________ 

LUOGO DI NASCITA:   _______________________________________________________ 

DATA DI NASCITA:   _______________________________________________________ 

COMUNE DI RESIDENZA:  _______________________________________________________ 

INDIRIZZO ATTUALE:   _______________________________________________________ 

TELEFONO:    _______________________________________________________ 

CODICE FISCALE:   _______________________________________________________ 

PEDIATRA DI FAMIGLIA:  _______________________________________________________  

 

 

- Assolvimento dell’obbligo vaccinale (antipolio, antidifterica, antitetanica e antiepatite B) ai sensi 

della L.R. 25 novembre 2016, n. 19 “SERVIZI EDUCATIVI PER LA PRIMA INFANZIA. ABROGAZIONE DELLA L.R. N. 1 

DEL 10 GENNAIO 2000”     SI               N0      

- Certificazione L 104/92:    SI               N0      

      data …………………….   

 

INFORMATIVA PRIVACY ai sensi del D.Lgs 196/2003 
 
 

Sottoscrizione in caso di dati personali sensibili: 

 

In ottemperanza a quanto stabilito dall’art. 13 del D.Lgs 196/2003 sulla tutela dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati 
riportati nella presente istanza, compresi i dati riportati nei documenti allegati, sono in parte dati personali e in parte dati sensibili (e 
cioè dati idonei a rivelare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 
l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei 
a rivelare lo stato di salute o la vita sessuale). Questi dati sono acquisiti da questa Amministrazione comunale in virtù delle vigenti 
disposizioni legislative e Regolamentari in materia di asili nido e il loro trattamento verrà effettuato solo ed esclusivamente nel rispetto 
di quanto previsto dalla normativa citata e sarà improntato ai principi di liceità, trasparenza e correttezza. Si avverte inoltre, che i dati 
raccolti nel presente documento, compresi dati riportati nei documenti allegati, saranno trasmessi da parte del Comune di Gossolengo per il 
perseguimento dei propri fini istituzionali. 

 
                                                  

 

Il/la sottoscritta, acquisite le informazioni di cui all’art. 13 del D. L.gs 196/2003 acconsente al trattamento dei dati personali, propri o 
del minore su cui esercita la patria podestà, dichiarando di aver avuto, in particolare, conoscenza che i medesimi sono dati sensibili. 

 
Gossolengo lì, ………………………………    _________________________________________________ 

                                                   (firma leggibile di almeno un genitore) 
 

 
 

Sottoscrizione in caso di dati personali non sensibili: 

 

In ottemperanza a quanto stabilito dall’art. 13 del D.Lgs 196/2003 sulla tutela dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati 

riportati nella presente domanda, sono acquisiti dal Comune di Gossolengo in virtù delle vigenti disposizioni legislative e regolamentali per 

il perseguimento dei propri fini istituzionali ed il loro trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza.  

 
                                                  

 

Dichiaro di aver ricevuto le informazioni previste dall’art. 13 del D.Lgs 196/2003 in relazione al trattamento che il Comune di Gossolengo 
potrà fare in ordine ai dati da me forniti nella presente domanda. 

 
Gossolengo lì, ………………………………………    _________________________________________________ 

                                                   (firma leggibile di almeno un genitore) 
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COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE 

 

INTESTATARIO SCHEDA ANAGRAFICA                                    

 

Nome e Cognome:                                    

 
Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 

 CONIUGE / CONVIVENTE                                    

 

Nome e Cognome:                                    

 
Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 

 FIGLI                                    

 

Nome e Cognome:                                    

 
Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 

Scuola frequentata:                                   MATERNA / NIDO                                 

   ELEMENTARE                                

   MEDIA                                 

 

Nome e Cognome:                                    

 
Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 

Scuola frequentata:                                   MATERNA / NIDO                                 

   ELEMENTARE                                

   MEDIA                                 

 

Nome e Cognome:                                    

 
Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 

Scuola frequentata:                                   MATERNA / NIDO                                 

   ELEMENTARE                                

   MEDIA                                 

 

Nome e Cognome:                                    

 
Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 

Scuola frequentata:                                   MATERNA / NIDO                                 

   ELEMENTARE                                

   MEDIA                                 
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ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE                                    

 
 

Nome e Cognome:                                    Grado di parentela: 

 
 

Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 
 

Nome e Cognome:                                    Grado di parentela: 

 
 

Luogo di nascita:                              Data di nascita:                             

 
 

TOTALE COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE                                    N° ____ 

 
 

Altre notizie utili relative alla famiglia 

1) GENITORE NON CONVIVENTE: 

Nome e Cognome:                                   

_________________________________________________________________________________ 

  

2) NUOVA GRAVIDANZA:                               SI               N0      

          

3) ASSENZA DI  UN GENITORE: 

Motivazione:     

 decesso 

 mancato riconoscimento 

 abbandono del nucleo (attestato dal servizio sociale minori) 

 divorzio/separazione legale 

 

4) COMPONENTE CON INVALIDITA’ PARI O SUPERIORE AL 46%:    

                                                                    SI               N0               
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SITUAZIONE OCCUPAZIONALE GENITORI 

 

PADRE                                    C.F. ______________________________ 

 

Condizione professionale  

 

❑ LAVORATORE DIPENDENTE: 
 
             TEMPO PIENO         PART-TIME 
 
 

 

 

❑ LAVORATORE AUTONOMO  

 

Professione esercitata: Ramo di attività: 
 

Ragione Sociale e natura giuridica ditta:  
 

Indirizzo ditta:  
 

Data inizio attività: N° dipendenti: 
 

           TEMPO PIENO         PART-TIME 

 

❑ CONTRATTO DI LAVORO INTERMITTENTE: 
 
 prestazioni discontinue o intermittenti   periodi predeterminati (settimana, mese, anno) 

 
 sperimentale per disoccupazione 

 

❑ PENSIONATO ❑ STUDENTE 
 

❑ DISOCCUPATO ❑ ALTRO 
 

 

 

❑ DIPENDENTE PRECARIO O STAGIONALE   
 

Se titolare di contratto di collaborazione coordinata e continuativa:  

 

Data di inizio contratto:          ___ / ___ / ______ Data di fine contratto: :    ___ / ___ / ______ 
 

Nome dell'azienda / ente / soggetto con cui è stipulato il contratto: 
  

 
            TEMPO PIENO         PART-TIME 
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MADRE                                    C.F. ______________________________ 

 

Condizione professionale  

 

❑ LAVORATORE DIPENDENTE 
 

 TEMPO PIENO         PART-TIME 

 

 

 

❑ LAVORATORE AUTONOMO  

 

Professione esercitata: Ramo di attività: 
 

Ragione Sociale e natura giuridica ditta:  
 

Indirizzo ditta:  
 

Data inizio attività: N° dipendenti: 
 

 TEMPO PIENO         PART-TIME 

 

❑ CONTRATTO DI LAVORO INTERMITTENTE: 
 
 prestazioni discontinue o intermittenti   periodi predeterminati (settimana, mese, anno) 

 
 sperimentale per disoccupazione 

 

❑ PENSIONATO ❑ STUDENTE 
 

❑ DISOCCUPATO ❑ ALTRO 
 

 

 

❑ DIPENDENTE PRECARIO O STAGIONALE   
 

Se titolare di contratto di collaborazione coordinata e continuativa:  

 

Data di inizio contratto:          ___ / ___ / ______ Data di fine contratto: :    ___ / ___ / ______ 
 

Nome dell'azienda / ente / soggetto con cui è stipulato il contratto: 
  

 

 TEMPO PIENO         PART-TIME 
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DOCUMENTI DA ALLEGARE: 

1. Dichiarazione Sostitutiva Unica (ai sensi del nuovo DPCM 159/2013)1  

2. Eventuale Dichiarazione di non assolvimento dell’obbligo vaccinale  
3. Eventuali certificazioni mediche attestanti lo stato di disabilità del minore 

4. Eventuale Attestazione di Situazione di disagio socio - economico rilasciata dal servizio competente per 
territorio 

5. Modulo privacy 
 

  
IILL//  LLAA  SSOOTTTTOOSSCCRRIITTTTAA  PPAADDRREE//MMAADDRREE  

((  II  CCUUII  DDAATTII  AANNAAGGRRAAFFIICCII  SSOONNOO  IINNDDIICCAATTII  NNEELLLL’’AAPPPPOOSSIITTAA  SSEEZZIIOONNEE  DDEELL  PPRREESSEENNTTEE  MMOODDUULLOO  ))  

  

  

CCOONNSSAAPPEEVVOOLLEE  CCHHEE  ((AI SENSI DEL d.p.r 455 DEL 28 DICEMBRE 2000):  

 

➢➢  LLEE  DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNII  MMEENNDDAACCII,,  LLEE  FFAALLSSIITTAA’’  IINN  AATTTTII  EE  LL’’UUSSOO  DDII  AATTTTII  FFAALLSSII  SSOONNOO  PPUUNNIITTII  AAII  SSEENNSSII  DDEELL  

CCOODDIICCEE  PPEENNAALLEE  EE  DDEELLLLEE  LLEEGGGGII  SSPPEECCIIAALLII  IINN  MMAATTEERRIIAA  
➢➢  QQUUAALLOORRAA  DDAA  CCOONNTTRROOLLLLII  EEMMEERRGGAA  LLAA  NNOONN  VVEERRIIDDIICCIITTAA’’  DDEELL  CCOONNTTEENNUUTTOO  DDEELLLLEE  DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNII,,  IILL  

DDIICCHHIIAARRAANNTTEE  DDEECCAADDEE  DDAALL  DDIIRRIITTTTOO  DDII  AASSSSEEGGNNAAZZIIOONNEE  DDEELL  SSEERRVVIIZZIIOO,,  EEVVEENNTTUUAALLMMEENNTTEE  

CCOONNSSEEGGUUIITTOO  SSUULLLLAA  BBAASSEE  DDEELLLLAA  DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNEE  NNOONN  VVEERRIITTIIEERRAA  
  

  
DDIICCHHIIAARRAA  CCHHEE  QQUUAANNTTOO  AAFFFFEERRMMAATTOO  IINN  OOGGNNII  PPAARRTTEE  DDEELLLLAA  PPRREESSEENNTTEE  DDOOMMAANNDDAA  

CCOORRRRIISSPPOONNDDEE  AALL  VVEERROO  

  
EEDD  IINNOOLLTTRREE    
➢➢  AAUUTTOORRIIZZZZAA  QQUUAALLSSIIAASSII  CCOONNTTRROOLLLLOO  SSUU  SSTTAATTII,,  EE  FFAATTTTII  PPEERRSSOONNAALLII  PPRROOPPRRII  OO  DDII  TTEERRZZII  DDIICCHHIIAARRAATTII    
➢➢  SSII  IIMMPPEEGGNNAA  AA  PPRROODDUURRRREE  II  DDOOCCUUMMEENNTTII  EEVVEENNTTUUAALLMMEENNTTEE  RRIICCHHIIEESSTTII  
➢➢  DDIICCHHIIAARRAA  DDII  EESSSSEERREE  AA  CCOONNOOSSCCEENNZZAA  CCHHEE  IILL  CCOOMMUUNNEE  DDII  GGOOSSSSOOLLEENNGGOO  PPRROOVVVVEEDDEERRAA’’  AA  VVEERRIIFFIICCAARREE  

LLEE  IINNFFOORRMMAAZZIIOONNII  IINNEERREENNTTII  LL’’AASSSSOOLLVVIIMMEENNTTOO  DDEELLLL’’OOBBBBLLIIGGOO  VVAACCCCIINNAALLEE  PPRREESSSSOO  II  CCOOMMPPEETTEENNTTII  

UUFFFFIICCII  DDEELLLL’’AAZZIIEENNDDAA  UUSSLL..    

  
SSII  IIMMPPEEGGNNAA  AA  VVEERRSSAARREE  AANNTTIICCIIPPAATTAAMMEENNTTEE  SSEECCOONNDDOO  LLEE  TTAARRIIFFFFEE  SSTTAABBIILLIITTEE  AANNNNUUAALLMMEENNTTEE  DDAALLLLAA  GGIIUUNNTTAA  CCOOMMUUNNAALLEE,,  ((LLEE  TTAARRIIFFFFEE  

PPOOTTRREEBBBBEERROO  SSUUBBIIRREE  VVAARRIIAAZZIIOONNII  EENNTTRROO  IILL  TTEERRMMIINNEE  DDII  PPRREESSEENNTTAAZZIIOONNEE  DDEELL  BBIILLAANNCCIIOO  DDII  PPRREEVVIISSIIOONNEE  AANNNNUUAALLEE))..    
LLEE  QQUUOOTTEE  AATTTTUUAALLMMEENNTTEE  IINN  VVIIGGOORREE  SSOONNOO  LLEE  SSEEGGUUEENNTTII::  
  

Servizio nido d’infanzia “L’Albero delle Coccole”: 

  
Fascia ISEE Tariffa residenti Tariffa NON residenti Sconto più figli 

fino a 9.000 240,00 €  280,00 €  15% Per ogni figlia/o 

9.001-17.000 360,00 €  430,00 €  15% Per ogni figlia/o 

17.001-24.000 420,00 €  500,00 €  15% Per ogni figlia/o 

24.001-30.000 480,00 €  570,00 €  15% Per ogni figlia/o 

30.001-35.000 540,00 €  650,00 €  15% Per ogni figlia/o 

35.001-40.000 600,00 €  720,00 €  15% Per ogni figlia/o 

oltre 40.000 670,00 €  800,00 €  15% Per ogni figlia/o 
  
IINN  CCAASSOO  DDII  MMAANNCCAATTAA  PPRREESSEENNTTAAZZIIOONNEE  DDEELLLLAA  DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNEE  IISSEEEE,,  VVEERRRRAA’’  AAPPPPLLIICCAATTAA  LLAA  TTAARRIIFFFFAA  MMAASSSSIIMMAA..  
  
  

  
              IILL  //  LLAA    DDIICCHHIIAARRAANNTTEE      

_______________________________________ 

 

  
  
ÈÈ  NNEECCEESSSSAARRIIOO  AALLLLEEGGAARREE  FFOOTTOOCCOOPPIIAA  DDII  UUNN  DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO      IINN  CCOORRSSOO  DDII  VVAALLIIDDIITTÀÀ  DDII  CCHHII  HHAA  FFIIRRMMAATTOO..  

  

GGOOSSSSOOLLEENNGGOO  LLÌÌ  ________________________________  
 

  

                                                           
1 In caso di eventuali controlli sarà richiesta l’esibizione di adeguata documentazione a comprova di quanto autodichiarato 


