
 

 

 

 

   

 

 

 

 

VIA​ ​DALA​ ​GESA​ ​319 
23030​ ​LIVIGNO​ ​(SO) 
Tel​ ​3408188113  

 

 

MODULO​ ​DI​ ​ISCRIZIONE​ ​AL​ ​NIDO 
D’INFANZIA 

 

Il​ ​sottoscritto 
genitore……………………………………………………​ ​​□​ ​​padre​ ​,​ ​​□​​ ​madre; 
residente​ ​a…………………………in​ ​via………………………..……………………….n°……….; 

CHIEDE 

per l’anno scolastico 20__/20__ che il proprio figlio (nome e cognome)           
……………………………………….....................................................................​□​​ ​M​ ​,​ ​​□​​ ​F​ ​; 
nato​ ​a……………………………………​ ​​ ​(………………..)​ ​il​ ​………………………………………… 
nazionalità​ ​……………………………………………………………………………………………… 
sia​ ​ammesso​ ​a​ ​frequentare​ ​il​ ​Nido​ ​d’Infanzia​ ​“S.Maria”,​ ​via​ ​Dala​ ​Gesa,​ ​Livigno 

 
 
DATA………………………​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​PAGAMENTO​ ​​ ​ISCRIZIONE​ ​(​ ​50​ ​EURO​ ​) 
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​In​ ​contanti​ ​…………………………………………………… 
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​Tramite​ ​Sepa​ ​in​ ​Banca​ ​………………………………….. 
  
RECAPITI​ ​TELEFONICI 
Tel.​ ​casa…………………………………​ ​​ ​Tel.​ ​posto​ ​di​ ​lavoro…………………......................... 
Tel.​ ​Cell​ ​mamma​ ​………………………………….. 
Tel.​ ​Cell​ ​papà​ ​………………………………….. 
​ ​ATTESTA​ ​​ ​DI​ ​​ ​VOLER​ ​SCEGLIERE: 
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​ ​​•​​ ​​ ​​ ​​frequenza​ ​annuale​ ​(12​ ​mesi​ ​) 
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​dal​ ​mese​ ​di​ ​………………………………………………​ ​​ ​​ ​al​ ​mese​ ​di………………………………………………  
​ ​​•​​ ​​ ​​ ​​ ​frequenza​ ​scolastica​ ​(8-9​ ​mesi):  
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​dal​ ​mese​ ​di………………………………………………..​ ​​ ​al​ ​mese​ ​di…………………………………………… 
​ ​​•​​ ​​ ​​ ​​frequenza​ ​stagionale​ ​(inverno-estate):  
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​dal​ ​mese​ ​di​ ​……………………………………………….​ ​​ ​al​ ​mese​ ​di​ ​…………………………………………… 
 
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​data​ ​inizio​ ​ambientamento​ ​…………………………………………... 

 
•​​ ​​ ​MATTINA: ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​07.45-9.30​ ​​⇒​​ ​entrata  

12.30-13.00​ ​​⇒​​ ​uscita 
 

•​​ ​​ ​​TEMPO​ ​PIENO: ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​07.45-9.30​ ​​⇒​​ ​entrata  
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​15.30-16.00​ ​​⇒​​ ​uscita 
 
•​​ ​​ ​POMERIGGIO: ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​13.00-14.00​ ​​⇒​​ ​entrata  
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​18.30-20.00​ ​​⇒​​ ​uscita 
 
​ ​​​ ​​ ​​EXTRA​ ​TIME​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​07.45-9.30​ ​​⇒​​ ​entrata  

12.30-13.00​ ​​⇒​​ ​uscita 
  
 
​ ​​DICHIARA​ ​​ ​INOLTRE 
 
che​ ​il​ ​proprio​ ​nucleo​ ​familiare​ ​è​ ​composto​ ​da: 
 
Cognome​ ​e​ ​nome Luogo​ ​di 

nascita 
Data​ ​di 
nascita 

Rapporto​ ​di 
parentela 

Attività​ ​lavorativa 
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Dichiaro inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 27 della Legge 675/96                  
che il nido può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito             
e​ ​per​ ​fini​ ​istituzionali​ ​propri​ ​del​ ​servizio​.  
 
Dichiaro​ ​inoltre​ ​di​ ​aver​ ​preso​ ​visione​ ​del​ ​regolamento​ ​di​ ​questo​ ​servizio​ ​e 
di​ ​accettarlo​ ​in​ ​ogni​ ​sua​ ​parte​ ​. 
 
 
Livigno,…..​ ​/……./20…. 
 

Firma​ ​del​ ​genitore 
 

..………………………………………………… 
3 

 


