- All’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI SERRAMAZZONI


ANNO SCOLATICO 2016/2017

Io sottoscritto Cognome Nome _____________________________________________________________

Nato/a
 a ____________________________
il _____________
Residente a SERRAMAZZONI



Via _____________________________________
n. _________ Tel ___________________________

CHIEDO L’AMMISSIONE AL SERVIZIO PICCOLO GRUPPO EDUCATIVO
per  il BAMBINO/A

Cognome Nome ________________________________________________________________

Nato/a
 a ____________________________
il _____________
Residente a SERRAMAZZONI



Via _____________________________________
n. _________ Tel ___________________________





Paternità _______________________________ Maternità ________________________________________







NECESSITA’ ORARIA 

Il bambino è interessato a frequentare il servizio dalle_________________ alle ____________________
_______________________________________________________________________________________

DISPONIBILITA’ ALLA FREQUENZA 

Il bambino è interessato a frequentare il servizio dal mese di _____________________ 

al  mese di _____________________________



1. Il Bambino è portatore di handicap?



Si (

No (


2. Il Bambino è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie?
Si (

No (
2. I genitori sono entrambi presenti 

all'interno del Nucleo familiare?




Si (

No (


· In caso di risposta negativa specificare il motivo ______________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

3. Fratelli/Sorelle

Anno di nascita ____________


Scuola ____________________________

Anno di nascita ____________


Scuola ____________________________

Anno di nascita ____________


Scuola ____________________________

Anno di nascita ____________


Scuola ____________________________

-  Esistono conviventi nel nucleo familiare? 


Si (

No (



Cognome e nome __________________________________ Anni _______________


Cognome e nome __________________________________ Anni _______________


Cognome e nome __________________________________ Anni _______________

- Vi sono componenti in nucleo familiare con invalidità pari o superiori al 66% 

(specificare chi e allegare certificazione) ___________________________________________ 

4. La domanda di iscrizione è per gemelli? 


Si (

No (
5. E' in corso una nuova gravidanza?


Si (

No (





Cognome e nome ___________________________________________________

Luogo e data di nascita ___________________________________________________




6. Lavoratore a tempo indeterminato


Sì (

No (
Indirizzo del luogo di lavoro, denominazione della Ditta e n. telefono__________
__________________________________________________________________

Professione/Tipo di lavoro ____________________________________________

__________________________________________________________________

7. Ha un lavoro saltuario e/o a tempo determinato?

Si (

No (


Indirizzo del luogo di lavoro, denominazione della Ditta e n. telefono__________
__________________________________________________________________

Professione/Tipo di lavoro ____________________________________________

__________________________________________________________________

8. E' lavoratore/studente?





Si (

No (


      (regolarmente iscritto all'anno scolastico in corso)

9. Rientra in uno dei seguenti monte ore settimanali?

· Tempo Pieno (più di 30 ore)
(
· Partime (- di 30 ore)

(

10. E' assente dalla famiglia per lavoro? 


Per tutta la settimana?





 Si (

No (


A settimane alterne?





 Si (

No (


11. E' pendolare? (riferito alla sede di lavoro - piu' di 15 km.)
Si (

No (

12. E' turnista con impegno notturno?



 Si (

No (

13. E' lavoratore senza sede fissa?



Si (

No (

(rappresentanti, agenti di commercio, altro)

14. E' disoccupato?





Si (

No (

(in possesso di documentazione con vidimazione

del semestre precedente)

15. E' studente?






Si (

No (


Cognome e nome ___________________________________________________

Luogo e data di nascita ___________________________________________________




16. Lavoratrice a tempo indeterminato



Sì (

No (
Indirizzo del luogo di lavoro, denominazione della Ditta e n. telefono__________

__________________________________________________________________

Professione/Tipo di lavoro ____________________________________________

__________________________________________________________________

17. Ha un lavoro saltuario e/o a tempo determinato?

Si (

No (


Indirizzo del luogo di lavoro, denominazione della Ditta e n. telefono__________

__________________________________________________________________

Professione/Tipo di lavoro ____________________________________________

__________________________________________________________________

18. E' lavoratrice/studente?




Si (

No (


(regolarmente iscritto all'anno scolastico in corso)

19. Rientra in uno dei seguenti monte ore settimanali?

· Tempo Pieno (più di 30 ore)

(
· Partime (- di 30 ore)


(

20. E' assente dalla famiglia per lavoro? 


Per tutta la settimana?





 Si (

No (


A settimane alterne?





 Si (

No (


21. E' pendolare? (riferito alla sede di lavoro - piu' di 15 km.)
Si (

No (

22. E' turnista con impegno notturno?



 Si (

No (

23. E' lavoratrice senza sede fissa?



Si (

No (

(rappresentanti, agenti di commercio, altro)

24. E' disoccupata?





Si (

No (

(in possesso di documentazione con vidimazione

del semestre precedente)

25. E' studente?






Si (

No (

26. E' casalinga?






Si (

No (



















27. Nonno Paterno

Età ________________ 




 lavoratore

(
pensionato

(

deceduto 
(
Dati Nonno paterno


Nome Nonno ____________________________________________________


Citta di residenza
 _________________________________________________




Via _______________________________ n. _______ Tel. ________________

Denominazione e sede di lavoro
______________________________________

________________________________________________________________






29. Nonna paterna
 
Età





lavoratrice

(
casalinga o pensionata
(

deceduta 
(
Dati Nonna paterna


Nome Nonna ____________________________________________________


Citta di residenza
 _________________________________________________




Via _______________________________ n. _______ Tel. ________________

Denominazione e sede di lavoro
______________________________________

________________________________________________________________







28. Nonno Materno

Età ________________ 




 lavoratore

(
pensionato

(

deceduto 
(
Dati Nonno materno


Nome Nonno ____________________________________________________


Citta di residenza
 _________________________________________________




Via _______________________________ n. _______ Tel. ________________

Denominazione e sede di lavoro
______________________________________

________________________________________________________________







30. Nonna materna
 
Età





lavoratrice

(
casalinga o pensionata
(

deceduta 
(
Dati Nonna materna


Nome Nonna ____________________________________________________


Citta di residenza
 _________________________________________________




Via _______________________________ n. _______ Tel. ________________

Denominazione e sede di lavoro
______________________________________

 ________________________________________________________________





ANNOTAZIONI:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Il genitore esprime per l’inserimento del proprio bambino/a presso i servizi alla prima infanzia del Comune di Serramazzoni  gli   educatori domiciliari “Casa Mametta “, “Il Girotondo” e la “Sezione Primavera” il seguente ordine di preferenza:
1) ________________________________________________________________________________

2) _______________________________________________________________________________

  3) ________________________________________________________________________________

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità che quanto affermato nella presente domanda corrisponde al vero, consapevole di quanto previsto all' art.4 della legge  4/1/1968 n.15 e delle pene stabilite dagli artt. 483 e 495 del Codice penale per false attestazioni e mendaci dichiarazioni.

Di essere consapevole che si potranno utilizzare i dati contenuti nella presente certificazione esclusivamente nell'ambito e per i fini propri della Pubblica Amministrazione (legge 31/12/1996 n.675 tutela della privacy art.27). 

          Data







Firma del genitore

___________________





 _______________________________


GRIGLIA PER LA FORMAZIONE DELLA GRADUATORIA D’ACCESSO AL SERVIZIO
	PUNTEGGIO SERVIZIO PICCOLO GRUPPO EDUCATIVO
	punteggio
	
	

	SITUAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE
	
	bambino con handicap
	max
	
	

	
	
	assenza di un genitore dal nucleo (escluso il caso in cui il nucleo sia di fatto ricostruito)
	35
	
	

	
	n.figli da 0 a 6 anni escluso richiedente servizio
	1 figlio
	5
	
	

	
	
	2 figli
	7
	
	

	
	
	3 figli
	10
	
	

	
	
	4 o più figli
	15
	
	

	
	n.figli da 7 a 13 anni 
	1 figlio
	2
	
	

	
	
	2 figli
	5
	
	

	
	
	3 figli
	8
	
	

	
	
	4 o più figli
	11
	
	

	
	domanda per gemelli
	2 gemelli
	5
	
	

	
	
	se i gemelli sono + di due 
	15
	
	

	
	
	nuova gravidanza in corso
	5
	
	

	
	familiari conviventi con invalidità certificata superiore ai 2/3  
	genitore (del bambino )
	10
	
	

	
	
	altro famigliare 
	5
	
	

	LAVORO DEI GENITORI
	occupazione
	genitore occupato a tempo indeterminato o a tempo determinato con contratto di durata superiore all'anno
	13
	
	

	
	
	genitore occupato a tempo determinato con contratto di durata inferiore all'anno 
	10
	
	

	
	
	studente in corso regolare di studio
	18
	
	

	
	
	disoccupato/a
	7
	
	

	
	
	non occupato/a
	1
	
	

	
	punteggio aggiuntivo al genitore  lavoratore
	lavoratore studente 
	3
	
	

	
	
	orario di lavoro superiore a 30 ore settimanali
	12
	
	

	
	
	orario di lavoro compreso tra 20 e 30 ore settimanali
	8
	
	

	
	
	orario di lavoro inferiore a 20 ore settimanali
	6
	
	

	
	
	assenza continuativa per lavoro per tutta la settimana
	5
	
	

	
	
	assenza continuativa per lavoro a settimane alterne
	2,5
	
	

	
	
	pendolare (sede di lavoro a più di 15 Km. dall'abitazione)
	3
	
	

	
	
	turnista con impegno notturno
	2
	
	

	
	
	lavoratore senza sede fissa
	2
	
	

	NONNI
	
	nonni non residenti a Serramazzoni o deceduti od occupati o di età superiore a 70 anni o con invalidità certificata superiore ai 2/3
	2 ciascuno
	
	

	TOTALE PUNTEGGIO
	
	
	
	

	N.B.: a parità di punteggio, sarà data la priorità al bambino più anziano d'età. 


DOMANDA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO PICCOLO GRUPPO EDUCATIVO





II  SITUAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE











III LAVORO DEI GENITORI











PADRE








MADRE








IV  NONNI
































