
                                                              Alla scuola dell’infanzia e 

Nido integrato “Sacra Famiglia” 

Via Chiesa,19 

37010 – AFFI  (VR) 

Affi,_______________ 

 

Oggetto:  prescrizione nido integrato    (06 – 36 mesi)       Anno educativo  2026 - 2027 

Inserimento dal mese ________________________ 

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________        Padre  
       (cognome e nome) 
            
             Madre 

 
Chi esercita la 
patria potestà 
 

Del/della bambino/a _____________________________________    maschio 
 
 
             Femmina 

CHIEDE 
 
Che il /la proprio/a figlio/a venga iscritto/a in codesto nido integrato. 

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, recante il testo unico delle 
disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, DICHIARA  
sotto la propria personale responsabilità quanto segue:     

il/la bambino/a _________________________________ è nato/a  a________________________ 

il____________________ codice fiscale______________________________________________ 

cittadino/a :   italiano    altro (indicare quale)________________________________ 

residente a ____________________________________________ (provincia)________________ 

in Via/Piazza______________________________________________n.____ cap:____________ 

COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMIGLIARE 

PADRE/ TUTORE LEGALE 

CODICE FISCALE COGNOME NOME DATA E LUOGO  DI 
NASCITA 
 

RESIDENZA: VIA___________________________ CAP_______ CITTA’__________________ 

TEL. ______________________ CELL_______________ E-MAIL________________________ 

MADRE/ TUTORE LEGALE 

CODICE FISCALE COGNOME NOME DATA E LUOGO DI 
NASCITA 
 

RESIDENZA: VIA___________________________ CAP_______ CITTA’__________________ 

TEL. ______________________ CELL_______________ E-MAIL________________________ 

 
Figli conviventi n.°__________  di cui maggiorenni n.°_________________ 



 
SITUAZIONE LAVORATIVA (barrare la  casella della voce interessata) 

 

 
 
 

PADRE 

LAVORATORE 
 

                        part-time            
      Dipendente         

                                  tempo pieno 

       autonomo 
 

 
 
        Non lavoratore 

  STUDENTE 
      Scuola media sup. 

       Università 

        

ORARIO DI LAVORO______________________________________ 
LAVORATORE O STUDENTE PRESSO________________________________ 
(indicare nome azienda/scuola/ente..) 
con  sede in  via____________________ Città_________________________ 
tel__________________________________ 

 
 
MADRE 

LAVORATRICE 
                        part-time            

      Dipendente         

                                  tempo pieno 

       autonoma 
 

       
 
        Non lavoratrice 

STUDENTESSA 
 
      Scuola media sup. 

       Università 

        

ORARIO DI LAVORO______________________________________ 
LAVORATRICE O STUDENTESSA PRESSO________________________________ 
(indicare nome azienda/scuola/ente..) 
con  sede in  via____________________ Città_________________________ 
tel__________________________________ 

ALTRE SEGNALAZIONI PARTICOLARI     SI  NO 

Disabilità psico-fisica certificata del bambino  

Presenza nel nucleo familiare di persone con invalidità sup. al 66% 

  PER I NON RESIDENTI 

Ulteriore figlio frequentante la nostra scuola 

Ulteriore figlio iscritto negli ultimi tre anni presso la nostra scuola 

Nonni residenti nel Comune di Affi (nominativo )_______________ 

Altro________________________ 

Si prega di voler indicare, nelle modalità sotto riportate, l’eventuale preferenza sull’orario di frequenza per il 
bambino frequentante. 
Si avvisa sin d’ora che l’eventuale posticipo di orario (oltre le 16.00) non costituisce assicurazione che la 
richiesta potrà essere accolta. 
Sarà cura infatti della Scuola dell’infanzia stabilire definitivamente l’orario di chiusura, sulla scorta dell’esame 
di tutte le richieste pervenute. La chiusura posticipata avrà un costo aggiuntivo sulla retta mensile per chi 
aderisce al servizio. 
 
MODULO PART-TIME :       07.30 – 13.00         (orario d’uscita  12.45 – 13.00) 

MODULO FULL-TIME          07.30 -  16.00                (orario d’uscita  15.45 – 16.00) 

USCITA POSTICIPATA CON MAGGIORAZIONE RETTA:                          16.00 – 17.00 

       (non garantita) 

Affi , _______________ _______________________   _______________________ 

  Data               Firma del padre (o del tutore)      Firma della madre (o della tutrice) 
Firme di autocertificazione  (Leggi 127/97, 15/98 ,131/98, 445/2000)   

                                          da apporre al momento della presentazione della domanda. 

 
I sottoscritti danno il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda, secondo 
quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento UE 679/16) e per fini propri dell’istituzione scolastica 
 
Affi , _______________ _______________________   _______________________ 

  Data               Firma del padre (o del tutore)      Firma della madre (o della tutrice) 
Firme di autocertificazione  (Leggi 127/97, 15/98 ,131/98, 445/2000)   

                                          da apporre al momento della presentazione della domanda. 


