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Comune di Polaveno

Provincia di Brescia

Piazza Marconi, 4 – 25060 Polaveno – C.F. 00827470170 P. IVA 00580340982
Tel: 030 89 40 955 Fax: 030 84 109 - protocollo.polaveno@legal.intred.it

PER INFORMAZIONI CONTATTARE L’UFFICIO SERVIZI SOCIALI OPPURE UFFICIO ANAGRAFE AL N.030/8940955 INT. 1
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

FUTURO ASILO NIDO COMUNALE 3-36 MESI
DATI DEL MINORE

	Informazione
	Dato

	Cognome e Nome
	______________________________

	Data di nascita
	______________________________

	Codice Fiscale
	______________________________

	Comune di residenza
	______________________________




DATI DEI GENITORI / TUTORI

	Genitore/Tutore 1
	

	Cognome e Nome
	__________________________

	Telefono
	__________________________

	E-mail
	__________________________


	Genitore/Tutore 2
	

	Cognome e Nome
	__________________________

	Telefono
	__________________________

	E-mail
	__________________________




SERVIZIO ATTUALMENTE UTILIZZATO

Il minore frequenta già un asilo nido?

☐ No

☐ Sì

Struttura frequentata: _______________________________________

Comune: _______________________________________



INTERESSE ALL’ISCRIZIONE PRESSO IL FUTURO ASILO NIDO COMUNALE

☐ SI, INTENDO VALUTARE L’ISCRIZIONE
☐ Non interessato

☐ Non ho ancora deciso


TIPOLOGIA DI FREQUENZA RICHIESTA

	Tipologia
	Residente
	Non residente

	Tempo pieno 7:30 - 16:00
	☐
	☐

	Part-time mattino 7:30 - 13:30
	☐
	☐

	Part-time pomeriggio 12:30 - 16:00
	☐
	☐


ORARIO PROLUNGATO

Sarei interessato/a ad un eventuale servizio di orario prolungato:

☐ Sì

☐ No

Se sì, indicare orientativamente la fascia oraria desiderata:





NOTE O ESIGENZE PARTICOLARI







Data ___________

Firma _________________________
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