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COMUNE  DI  TORRI  IN  SABINA


         Provincia  di  Rieti


               Piazza Roma n.6 - 02049-tel. 0765-62004-fax.0765-62012

                                                                                                                                                                                             

Asilo Nido Comunale “I FIJOLI”.

Domanda di ammissione al servizio nido 2023/2024 
- Al Sig. Sindaco del Comune di Torri in Sabina
Il /La sottoscritto/a__________________________________residente in ____________________

Via/piazza___________________________n° _________ Tel._____________________________

Chiede l’ammissione al servizio asilo nido del proprio figlio/a:

Cognome _________________________Nome___________________________ 

Nato/a in _________________________________ il _____________________________________

Residente in ________________________Via/Piazza_________________________n.__________

FASCIA ORARIA :  7,30-18,30 
Le dichiarazioni che seguono sono rese ai fini della presente domanda di iscrizione (barrare la casella interessata):

1. [ ]  Si tratta di domanda di riammissione di bambino già frequentante per tutto l’anno precedente ( domanda con priorità ) ;

2. [ ]  Il proprio figlio è portatore di handicap in stato di gravità (art.12 Legge 104/92)  ;

3. [ ] Esistono problemi di  ordine psico-fisico del bambino o problemi familiari documentabili dall’autorità competente ( caso sociale con segnalazione ASL ) ;

4. Situazione familiare:
_____________________________________________________________________________

A parità di punteggio si darà la precedenza tenendo conto dei seguenti criteri:

a) al reddito inferiore;

b) alla data di presentazione della domanda;

Le documentazioni attestanti il possesso dei requisiti saranno acquisite prima della ammissione alla frequenza.

Il sottoscritto dichiara infine, sotto la propria responsabilità, la composizione e la situazione reddituale del proprio nucleo familiare (genitori e figli).

	         
	    -

---------Cognome  e  Nome ----------------
	Luogo e  data di nascita 
	

	Sottoscritto 
	
	
	

	Altro genitore
	
	
	

	Figlio
	
	
	

	Figlio
	
	
	

	Figlio
	
	
	

	Figlio
	
	
	


Si attesta di essere a conoscenza che le fasce reddituali al fine della determinazione della retta risultano essere conformi a quelle indicate dalla Regione Lazio ed esattamente:

	FASCE ISEE 
	Importo retta 

	Da €  0 a € 5000,00
	0

	Da € 5000,01 a € 10.000,00
	€ 50,00

	Da € 10000,01 a € 15000,00
	€ 100,00

	Da € 15000,01 a € 20000,00
	€ 150,00

	Da € 20000,01 a € 25000,00
	€ 200,00

	Da € 25000,01 a € 30000,00
	€ 250,00

	Da € 3000,01 a € 35000,00
	€ 300,00

	Da € 35000,01 a € 40000,00
	€ 350,00

	Da € 40000,01 a € 45000,00
	€ 400,00 

	Da € 45000,01 a € 50000,00
	€ 450.00 

	Oltre € 50000,01 
	€ 500,00


Oltre la quota di iscrizione pari a € 100,00
Allega copia certificazione ISEE
In caso di mancato invio certificazione ISEE sarà applicata l’aliquota massima  
Il sottoscritto è responsabile della veridicità delle informazioni fornite. Potranno essere effettuati controlli per la verifica dell’esattezza di tali informazioni, con richiesta della relativa documentazione o altra modalità.

In caso di non corrispondenza tra i dati dichiarati e quelli riscontrati in sede di accertamento, potranno essere adottati idonei provvedimenti tra cui la decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 DPR n.445 del 28.12.2000).

Il sottoscritto autorizza l’Amministrazione Comunale ad inviare la documentazione al Ministero delle Finanze per eventuali ulteriori accertamenti e dichiara inoltre di essere a conoscenza delle penalità previste per le dichiarazioni mendaci. Il sottoscritto autorizza inoltre l’Amministrazione Comunale al trattamento dei dati dichiarati ai soli fini conoscitivi e statistici.

Il sottoscrittto dichiara di aver preso visione del regolamento Comunale approvato con Delibera del Consiglio Comunale n. 14 del 30/05/2022

IL DICHIARANTE_____________________________________

allegare valida copia di documento d’identità.
Il Responsabile del Servizio
DOTT. Michele CONCEZZI
