All. A—Modello domanda di ammissione

programma nazionale
% SERVIZE DI CURA
ali'infanzia e aghi andani
non avtosufficienti

AUTORITA DI GESTIONE

AMBITO TERRITORIALE N32 -~ REGIONE CAMPANIA

Al Responsabile Settore Servizi Sociali
Comune di

DOMANDA DI AMMISSIONE — MICRO NIDO
Comune di Lettere

DATI ANAGRAFICI DEL BAMBINGQ per il quale st chiede I'ammissione

Cognome Nome

Nato/a a il oM OF

Residente a Via n°
cell. padre cell. madre altri

DATI ANAGRAFICI DEI GENITORI

PADRE MADRE

Cognome Cognome

Nome Nome

Nato a il Nata a il

Residente a Residente a

in Via n°___ in Via n°

Il richiedente chiede "'ammissione del proprio figlio al Micro Nido, & consapevole, inoltre, della responsabilita
penale che assume ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/00, per falsita in atti e dichiarazioni mendaci e nella
possibilita di decadenza dell’assegnazione del servizio.

FIRMA DEL RICHIEDENTE

Ufficio di Piano — Ambito Territoriale N 32
Via Lettere, 20 Sant’Antonio Abate (NA)
Tel. 0813623712 - PEC protocollo.comunesantantonioabate @pec.it



