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 COMUNE DI GRAGNANO TREBBIENSE
                                                          SERVIZI SOCIALI

[image: image2.png]



DOMANDA DI ISCRIZIONE

AI NIDI D’ INFANZIA PER L’ANNO EDUCATIVO 2024/2025
AVVERTENZA per la compilazione della domanda consultare l’apposita Guida ai Servizi Educativi per la Prima Infanzia 3-36 mesi per l’a.e. 2024/2025
PER IL BAMBINO/A ……………………………………………………………………………...

                                                                               (Cognome e Nome)

Nato/a a …………………………..il………………residente a ……………………….…………...

Via ………………………….……………….. n………….. Nazionalità…………………………...

Tel……….………… cell…………………………… e-mail………………….………………….

Pediatra di Famiglia ……………………………………………………………………………..


Indicare i Nidi in ordine di preferenza 1°, 2°. La scelta della Struttura è ad esclusiva cura e responsabilità del richiedente e una volta espressa nel modulo di domanda non è più modificabile. 

È possibile operare un’unica scelta per tipologia di orario.

	SCELTA
	DENOMINAZIONE
	ORARIO 
	ETA’
	INDIRIZZO

	⁪


	⁪
  
	 “La Casa delle Rane”

Servizio Educativo 3-36 mesi

Tempo Pieno

	Dalle 7.30 alle 16.00
	3-36 mesi
	Acquelaria Impresa Sociale a r.l. Via Centro Sportivo n. 13 Gragnano Tr. Tel. 0523/772896



	⁪
	   ⁪    
	“Micronido San Giovanni Battista”
Micronido 12-36 mesi

Tempo Pieno
	Dalle 7.30 alle 16.00
	12-36 mesi
	Parrocchia di Casaliggio fraz. Casaliggio n.33 – Gragnano Tr. Tel. 0523/788707



PADRE

Cognome e Nome …………………………………….nato a ……………………il………..……..

È presente nel nucleo del bambino/a? SI (       NO (     in caso di risposta negativa specificare il 

motivo:…………………………………………………………………………………………….

MADRE 

Cognome e Nome …………………………………….nata a ……………………il………..……..

È presente nel nucleo del bambino/a? SI (       NO (     in caso di risposta negativa specificare il 

motivo:…………………………………………………………………………………………….

Sorelle/Fratelli

   Cognome e nome 
……………………………….. nato/a a …………………...…. Il………..




……………………………….. nato/a a ………...…. …………Il………..

……………………………….. nato/a a …………………...…. Il………..

……………………………….. nato/a a …………………...…. Il………..

……………………………….. nato/a a …………………...…. Il………..

……………………………….. nato/a a …………………...…. Il………..

ALTRI COMPONENTI

Cognome e Nome ………………………..……...nato a ………………………… il……...………

Cognome e Nome ………………………..……...nato a ………………………… il……...………

Cognome e Nome ………………………..……...nato a ………………………… il……...………

Cognome e Nome ………………………..……...nato a ………………………… il……...………

Cognome e Nome ………………………..……...nato a ………………………… il……...………

Totale componenti nucleo familiare ……….

In caso di separazione legale riportare gli estremi del decreto di omologa :     N°………… Data…………………..
Per le famiglie non  italiane: specificare la lingua parlata in famiglia ………………...……………

e il livello di comprensione della lingua italiana               ( Buono   ( Sufficiente   ( Scarso

ATTENZIONE: L’ATTRIBUZIONE DEI PUNTEGGI E’ RISERVATA ALL’UFFICIO


⁪ bambino già iscritto e frequentante il Nido di Infanzia l’anno precedente su posto riservato         punti ………

Ogni requisito occupazionale si intende riferito al momento della presentazione della domanda e comunque posseduto entro la scadenza del bando.

Cognome e Nome …………………………………………

( LAVORATRICE DIPENDENTE   qualifica professionale …………………………………..




                                                                         (operaia, impiegata, quadro, dirigente…)

 Ente/Ditta ………………………………. Sede di lavoro ……...……………….. Tel…………….


Contratto a termine?  
   (SI            (NO

( lavoro subordinato a tempo indeterminato 



      punti ………….

     data di assunzione ……………………

(  incarichi a tempo determinato superiori ai 9 mesi all’anno con caratteristiche di continuità e

   rinnovabilità emergenti dalla natura del contratto di lavoro.

   Data di assunzione ……………………. Scadenza del contratto …………   punti …..….…..

( incarichi a tempo determinato di durata compresa tra i 4 e i 9 mesi all’anno e non aventi le 

    caratteristiche di cui al punto precedente

   data di inizio del contratto …………… Data fine del contratto ………….    punti …….…..

( lavori saltuari di durata inferiore a 4 mesi

   data di inizio del contratto …………Data fine del contratto ……………..    punti …….…..

( ulteriore attività lavorativa documentabile fiscalmente                                   punti …….…..

( LAVORATRICE AUTONOMA 

 Professione esercitata ……………………………………………………..      punti ………….

                           (artigiana, commerciante, imprenditrice, libero professionista)

Ramo di attività ………………………………………………………………………………

(edilizia, trasporti, servizi, alimentari, consulenze…….)

Ragione Sociale e natura giuridica della ditta ……………………………………………………

Indirizzo ditta ……………………………………………….. tel…………………………………

Posizione occupata ⁪ socio    ⁪ titolare     ⁪ coadiuvante       ⁪ collaboratore familiare      ⁪ altro

Sede di lavoro (se diversa dall’indirizzo della ditta) ……………………………………………

Data di inizio attività …………………… n° dipendenti della ditta ……………………..

⁪ prestazioni occasionali di lavoro autonomo




punti …………

⁪ ulteriore attività documentabile fiscalmente 




punti …………

Specificare ………………………………………………………………………………………….

Orario settimanale di lavoro della madre:

      per le lavoratrici dipendenti, collaboratrici coordinate e continuative, collaboratrici occasionali,

     collaboratrici a progetto si considera l’orario contrattuale applicato nell’azienda/ente presso cui si 

     svolge l’attività lavorativa.

( oltre 40 ore (senza straordinari)






punti………

( da 35 a 40 ore (l’orario degli insegnanti statali a tempo 

                               pieno è fissato convenzionalmente in 35 ore)



punti ………

( da 26 a 34 ore 








punti ……….

( da 18 a 25 ore








punti ……….

( meno di 18 ore








punti ……….

Assenza prolungata da casa con pernottamento per motivi di lavoro

( per un periodo oltre 240 giorni all’anno





punti ……….

( per un periodo fino a 239 giorni all’anno




            punti ……….

( per un periodo fino a 160 giorni all’anno




            punti ……….

( per un periodo fino a 90 giorni all’anno





punti ……….

( per un periodo fino a 30 giorni all’anno





punti ……….

( per un periodo di almeno 15 giorni all’anno




punti ……….

    (per periodo si intende il cumulo dei giorni di assenza)

I punteggi riferiti alle assenze fino a 160/239 gg e oltre 240gg sono incompatibili con i punteggi riferiti alle turnazioni e alla pendolarità di seguito indicati

Turni di lavoro

( Turni alternati (notturni e diurni)





        punti ……….

( turni solo notturni







        punti ………

( turni solo diurni (antimeridiani e pomeridiani)                                                    punti ………

I turni sono caratterizzati dalla rotazione ciclica e dell’avvicendamento del personale su orari antimeridiani, pomeridiani e, ove previsto, notturni. Non possono essere considerati turni le prestazioni lavorative distribuite nell’arco dell’intera giornata (mattina e pomeriggio) con marginali modifiche degli orari di servizio.
Pendolarità: (distanza tra Comune di residenza e Comune sede di lavoro)

( distanza superiore a 50 km o senza sede fissa




punti …….

( distanza compresa tra 30 e 50 km





punti …….

( distanza compresa tra  10 e 30 km





punti …….

⁪ STUDENTESSA  

Scuola/Università ………………………………………………………….

Sede………………………………………………….

Ente Formazione ………………………………….………… inizio corso ……….. fine corso ………… orario giornaliero …..……………………………………

( iscrizione a corsi con obbligo di frequenza quotidiana; 

    corsi di studi riconosciuti, facoltà universitarie, dottorati di ricerca, 

    borse di studio, scuole di specializzazione, praticanti, tirocini obbligatori 

    di durata minima pari ad 1 anno scolastico




punti……….

( iscrizione fuori corso a facoltà universitarie, iscrizioni ad altri corsi di studio 

     purché di durata minima di 6 mesi……………………………………………. punti ………

     Specificare ………………………………………………………………………………………..

( DISOCCUPATA con documentazione (dichiarazione di immediata disponibilità

    al lavoro resa presso un Centro per l’Impiego) da allegare alla domanda
punti ……….

( ALTRA CONDIZIONE (specificare ………………………..)


punti ………

Ogni requisito occupazionale si intende riferito al momento della presentazione della domanda e comunque posseduto entro la scadenza del bando.

Cognome e Nome …………………………………………

( LAVORATORE DIPENDENTE   qualifica professionale …………………………………..




                                                                         (operaio, impiegato, quadro, dirigente…)

 Ente/Ditta ………………………………. Sede di lavoro ……...……………….. Tel…………….


Contratto a termine?  
   (SI            (NO

( lavoro subordinato a tempo indeterminato 



      punti ………….

     data di assunzione ……………………

(  incarichi a tempo determinato superiori ai 9 mesi all’anno con caratteristiche di continuità e

   rinnovabilità emergenti dalla natura del contratto di lavoro.

   Data di assunzione ……………………. Scadenza del contratto …………   punti …..….…..

( incarichi a tempo determinato di durata compresa tra i 4 e i 9 mesi all’anno e non aventi le 

    caratteristiche di cui al punto precedente

   data di inizio del contratto …………… Data fine del contratto ………….    punti …….…..

( lavori saltuari di durata inferiore a 4 mesi

   data di inizio del contratto …………Data fine del contratto ……………..    punti …….…..

( ulteriore attività lavorativa documentabile fiscalmente                                   punti …….…..

( LAVORATORE AUTONOMO 

 Professione esercitata ……………………………………………………..      punti ………….

                           (artigiano, commerciante, imprenditore, libero professionista)

Ramo di attività ………………………………………………………………………………

(edilizia, trasporti, servizi, alimentari, consulenze…….)

Ragione Sociale e natura giuridica della ditta ……………………………………………………

Indirizzo ditta ……………………………………………….. tel…………………………………

Posizione occupata ⁪ socio    ⁪ titolare     ⁪ coadiuvante       ⁪ collaboratore familiare      ⁪ altro

Sede di lavoro (se diversa dall’indirizzo della ditta) ……………………………………………

Data di inizio attività …………………… n° dipendenti della ditta ……………………..

⁪ prestazioni occasionali di lavoro autonomo




punti …………

( ulteriore attività documentabile fiscalmente 




punti …………

Specificare ………………………………………………………………………………………….

Orario settimanale di lavoro del padre per i lavoratori dipendenti, collaboratori  coordinati e continuativi, collaboratori occasionali,  collaboratori  a progetto si considera l’orario contrattuale applicato nell’azienda/ente presso cui si svolge l’attività lavorativa.

( oltre 40 ore (senza straordinari)






punti………

( da 35 a 40 ore (l’orario degli insegnanti statali a tempo 

                               pieno è fissato convenzionalmente in 35 ore)



punti ………

( da 26 a 34 ore 








punti ……….

( da 18 a 25 ore








punti ……….

( meno di 18 ore








punti ……….

Assenza prolungata da casa con pernottamento per motivi di lavoro

( per un periodo oltre 240 giorni all’anno





punti ……….

( per un periodo fino a 239 giorni all’anno




punti ……….

( per un periodo fino a 160 giorni all’anno




punti ……….

( per un periodo fino a 90 giorni all’anno





punti ……….

( per un periodo fino a 30 giorni all’anno





punti ……….

( per un periodo di almeno 15 giorni all’anno




punti ……….

    (per periodo si intende il cumulo dei giorni di assenza)

I punteggi riferiti alle assenze fino a 160/239 gg e oltre 240gg sono incompatibili con i punteggi riferiti alle turnazioni e alla pendolarità di seguito indicati

Turni di lavoro

( Turni alternati (notturni e diurni)





punti …….…

( turni solo notturni







punti …….…

( turni solo diurni ( antimeridiani e pomeridiani)                                                    punti …….…
i turni sono caratterizzati dalla rotazione ciclica e dell’avvicendamento del personale su orari antimeridiani, pomeridiani e, ove previsto, notturni. Non possono essere considerati turni le prestazioni lavorative distribuite nell’arco dell’intera giornata (mattina e pomeriggio) con marginali modifiche degli orari di servizio.
Pendolarità: (distanza tra Comune di residenza e Comune sede di lavoro)

⁪ distanza superiore a 50 km o senza sede fissa




punti …….

⁪ distanza compresa tra 30 e 50 km






punti …….

⁪ distanza compresa tra 10 e 30 km






punti …….

( STUDENTE  

Scuola/Università ………………………………………………………….

Sede………………………………………………….

Ente Formazione ………………………………….………… inizio corso ……….. fine corso ………… orario giornaliero …..……………………………………

( iscrizione a corsi con obbligo di frequenza quotidiana; corsi di studi riconosciuti, facoltà universitarie, dottorati di ricerca,  borse di studio, scuole di specializzazione, praticanti, tirocini obbligatori  di durata minima pari ad 1 anno scolastico



punti……….

( iscrizione fuori corso a facoltà universitarie, iscrizioni ad altri corsi di studio 

     purché di durata minima di 6 mesi……………………………………………. punti ………

Specificare ………………………………………………………………………………………..

( DISOCCUPATO con documentazione (dichiarazione di immediata disponibilità

    al lavoro resa presso un Centro per l’Impiego) da allegare alla domanda
punti ……….

( ALTRA CONDIZIONE (specificare ………………………..)


punti ………..

   Assenza dal nucleo familiare di un genitore per:

  ( decesso       ( mancato riconoscimento del figlio
  ( abbandono del nucleo     punti ……..

  ( separazione   ( divorzio     ( genitori non conviventi      ( altro…………….
          punti ……..

  ( presenza di un genitore disabile o con invalidità superiore ai 2/3

         punti ……..

  ( presenza di un genitore o due con grado di invalidità dal 33% al 67%

         punti ……..

  ( presenza di un fratello o sorella diversamente abili certificati 

                  punti ………

  ( presenza di altri invalidi con totale e permanente inabilità e con assegno di accompagnamento ai  sensi della Legge 18/80 purché conviventi e residenti nel nucleo 

                  punti ………

  ( gemelli (i gemelli non devono essere conteggiati anche nei casi sotto riportati)       punti ………

N° figli in età 0-3 anni: (escluso quello per cui è stata presentata la domanda)

( n° 1…………………………………………………………………………………   punti…..…..

( n° 2 e oltre…………………………………………………………………………   punti………..

( altro bambino/a già inserito al Nido……………………………  …………………  punti……...

    indicare il nido già frequentato …………………………………………..

N° Figli in età 4- 8 anni

( n° 1………………………………………………………………………………….  punti ……...

( n° 2………………………………………………………………………………….. punti …….

( oltre ………………………………………………………………………………….punti……...

N° Figli in età 9-18 anni

( n° 1………………………………………………………………………………….  punti ……...

( n° 2………………………………………………………………………………….. punti …….

( oltre ………………………………………………………………………………….punti……...

(  Presenza nel nucleo familiare di un bambino in affido     ………………………….punti ……..

(  Nuova gravidanza…………………………………………………………………..punti………


Il bambino è in possesso di una certificazione di disabilità o di condizione di bisogno sociale:

( condizione di diversa abilità del bambino/a  certificata




punti …….

( stato di grave disagio socio-familiare certificato




punti …….

( bambino/a in affidamento







punti …….


SITUAZIONE ECONOMICA determinata ai sensi del DPCM 159/2013 e del Decreto del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali  G.U. n° 267/2014 e ss.mm.ii.
VALORE ISEE* € …………………………… DATA DI RILASCIO ISEE………………..…

*(la certificazione ISEE è comunque da allegare quale parte integrante e sostanziale della domanda)

il richiedente dichiara di avere conoscenza che, nel caso di assegnazione di posto al Nido, possono essere eseguiti controlli, anche da parte della Guardia di Finanza, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuati presso gli istituti di credito o altri intermediari finanziari.

⁪ dichiaro di non presentare la dichiarazione ISEE  
in caso di ammissione i genitori, di comune accordo, richiedono che il pagamento della retta mensile sia intestato a:        ⁪ il genitore richiedente                    ⁪  l’atro genitore

firma per accettazione di entrambi i genitori ………………………           ………………………….

CODICE FISCALE del genitore intestatario del versamento………………………………………


DICHIARA

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

I genitori si IMPEGNANO a sottoporre la/il bambina/o per cui presentano la domanda alle vaccinazioni obbligatorie previste dalla vigente normativa, consapevoli che in caso di inottemperanza, sarà preclusa la frequenza al Servizio:
□ autorizzano il Comune di Gragnano Trebbiense ad acquisire l'idoneità alla frequenza, attestante le avvenute vaccinazioni, direttamente presso l'Asl di competenza 
□ autorizzano i Servizi Educativi allo scambio degli elenchi degli iscritti con le AUSL anche attraverso consultazione dell’anagrafe vaccinale, al fine di acquisire le informazioni in merito all’assolvimento dell’obbligo vaccinale


Si informa che, ai sensi dell’art.7 del GDPR “Regolamento UE  679/2016 sulla protezione dei dati personali”, i dati forniti saranno trattati dal Comune di Gragnano T. esclusivamente per il perseguimento delle finalità istituzionali dell’Ente. Il Titolare del trattamento è il Comune di Gragnano Trebbiense Via Roma 121. Il Responsabile del trattamento è il Responsabile Servizi alla Persona dott. Luisa Zioni. Il Responsabile della protezione dei dati personali è la società LEPIDA SpA. Sono incaricati del trattamento dei dati personali i dipendenti autorizzati a compiere operazioni di trattamento. Il conferimento dei dati è facoltativo, ma in taluni casi necessario per il corretto svolgimento dell'istruttoria e degli adempimenti procedimentali o per l’erogazione del servizio; il mancato conferimento di alcuni o di tutti i dati richiesti può comportare l'interruzione del procedimento o del servizio. 

Per prendere visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali in formato esteso si rimanda al sito del Comune di Gragnano Trebbiense www.comune.gragnanotrebbiense.pc.it 

Per presa visione




    Firma dell’interessato/a








__________________________
IL/LA SOTTOSCRITTO/A

CHIEDE L’AMMISSIONE AL NIDO PER LA/IL BAMBINO/A…………………………………

E DICHIARA CHE QUANTO AFFERMATO IN OGNI PARTE DELLA PRESENTE DOMANDA CORRISPONDE AL VERO ed inoltre:

(  Autorizza qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri e di terzi dichiarati nella presente domanda;

(   Si impegna a produrre i documenti eventualmente richiesti nell’ambito di tali verifiche;

(  E’ consapevole che in caso di non veridicità nel contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decade dal diritto di assegnazione del servizio eventualmente conseguito sulla base della dichiarazione non veritiera;

(    E’ consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 

445 del 28/12/2000 per falsità in atti e dichiarazioni false e della possibilità di decadenza dell’assegnazione del servizio.


     Firma del/della dichiarante


(un genitore o chi ne fa le veci)



        ___________________________

ATTENZIONE: la firma deve essere apposta in Ufficio davanti all’incaricato/a della raccolta. Nel caso la domanda sia spedita o consegnata da altri, si deve allegare la fotocopia di un documento di riconoscimento di chi ha firmato in corso di validità.

Gragnano Tr. lì___________________


Note:
………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………..

Gragnano Tr. ____________________


Gragnano Tr. ____________________
�





�





SCELTA DEL NIDO 





COMPOSIZIONE DELLA FAMIGLIA DEL BAMBINO








CONDIZIONE DI PRECEDENZA








SITUAZIONE OCCUPAZIONALE DEI GENITORI                                MADRE








SITUAZIONE OCCUPAZIONALE DEI GENITORI                                PADRE








CARICO FAMILIARE








CARICO SOCIALE








CONDIZIONE ECONOMICA DEL NUCLEO FAMILIARE








ULTERIORI INFORMAZIONI SU CONDIZIONI, ESIGENZE O PROBLEMI CHE SI RITIENE OPPORTUNO SEGNALARE








OBBLIGHI VACCINALI ai sensi della Legge 119/2017


ULTERIORI INFORMAZIONI SU CONDIZIONI, ESIGENZE O PROBLEMI CHE SI RITIENE OPPORTUNO SEGNALARE








INFORMATIVA EX GDPR  “Regolamento UE  679/2016  


ULTERIORI INFORMAZIONI SU CONDIZIONI, ESIGENZE O PROBLEMI CHE SI RITIENE OPPORTUNO SEGNALARE








RISERVATO ALL’UFFICIO





Si attesta, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, che il/la dichiarante ha sottoscritto la presente dichiarazione in mia presenza.





Gragnano Tr.	lì_______			L’Addetto/a ___________________








RISERVATO ALL’UFFICIO











PUNTEGGIO PARZIALE�
…………………….�
�
PUNTEGGIO ISEE�
…………………….�
�
PUNTEGGIO FINALE�
…………………..�
�
RETTA A CARICO DELLA FAMIGLIA�
…………………….�
�
RETTA A CARICO DEL COMUNE�
………………….�
�









� I problemi di salute e la condizione di disabilità per bambino/a devono essere documentati mediante certificazione medica attestante grave patologia rilasciata dal Servizio A.u.s.l. competente che ha in carico il minore.
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