
 

 
   Comune di     Comune di          Comune di              Comune di    Comune di            

Capo di Ponte       Cerveno  Losine     Braone            Ono San Pietro 

 

 

ASILO  NIDO“I CAMUNELLI”   
Unione dei Comuni Civiltà delle Pietre 

 

 

 

MODULO D’ISCRIZIONE  
 

 

I SOTTOSCRITTI 

 

(cognome e nome del papà) 

 

 

(cognome e nome della mamma) 

 

GENITORI DEL BAMBINO/A 

 

 

ISCRIVONO  

il proprio figlio/a all’asilo nido “ I Camunelli”  

dell’Unione dei Comuni Civiltà delle Pietre sito in 

□ Via S. Martino,12/a – CAPO DI PONTE  

□Via Prudenzini, 22 –    LOSINE(sezione staccata)  

 per l’anno ____________ 

 

************ 

Nel pieno rispetto della vigente normativa (D.gls. 196/2003) in materia di privacy, 

vengono richiesti i seguenti dati con la finalità di facilitare l’inoltro di eventuali 

comunicazioni. 

1. Luogo e data di nascita del bambino/a_______________________________ 

2. Domicilio: comune:__________________  via ___________________n°___ 

3. Telefono __________________ 

4. Luogo e data di nascita del padre __________________________________ 

5. Professione_______________ Reperibilità telefonica__________________ 

6. Luogo e data di nascita della madre ________________________________ 
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Capo di Ponte       Cerveno  Losine     Braone            Ono San Pietro 

 

7. Professione _______________ Reperibilità telefonica _________________ 

8. Eventuale altra persona di riferimento ______________________________  

9. Recapito ____________________________________________________ 

 

 

FASCIA ORARIA PRESCELTA: ________________________________________ 

(NB indicare fascia e orario preciso)  

INIZIO FREQUENZA: ______________________________________________ 

 

 

NOTE___________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

 

 

Capo di Ponte, lì ________________ 

 

 

 

Firma del padre       Firma della madre 

___________________     __________________ 

 

    

 

 Firma dell’incaricato che riceve l’iscrizione 

  

          _________________________ 

 

 

EVENTUALI MODIFICHE DI ORARIO :_________________________________ 

________________________________________________________________

______________________________ 
 

 

COMIS SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ONLUS 

Via Brodolini,3 25043 BRENO 

Tel. 0364.22476Fax. 0364.326427 
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