
CITTA’ DI ROSETO DEGLI ABRUZZI 
Settore I° - Servizi Socio/Educativi e Scolastici 

 
Domanda di iscrizione o riconferma                                                             (da consegnare entro il 30 aprile 2010 
ai Servizi socio-educativi per la prima infanzia                                   presso l’Uff. U.R.P. –P.zza Della Repubblica)       
Anno scolastico  2010/2011                                                                                                               
 
                                                                                                                          Al Signor SINDACO 
                                                                                                                          del Comune di  Roseto degli Abruzzi 
 
 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ residente a ________________________  
 
Via _________________________________- n° _______ , num. tel. Abitazione ______________________________  
 
num. tel cellulare ______________________ 
(eventuale dicitura per gestanti dal settimo mese di gravidanza in poi): 
 

- trovandosi al _______________- mese di gestazione, 
 

CHIEDE  di       ISCRIVERE                              RICONFERMARE                          
 
Il/La figlio/a _____________________________________________________________ oppure i propri figli gemelli  
 
 
 
nato/a/i a _______________________________________________ il ___________________________ residente/i a  
 
 
presso (indicare, numerando, in ordine di preferenza: 1,2,3,4 il servizio richiesto) 
                                               
 
        Asilo Nido “Mariele Ventre” , Via Manzoni – tel. 085/894531 (centralino Comune); 
          (riservato ai bambini da tre mesi a 3 anni) 
 
        Asilo Nido o Micronido “Maria Assunta” , Via Nazionale n. 113 – tel. 085/8990284; 
         (riservato ai bambini medi/grandi) 
         con la seguente fascia oraria: (barrare la casella prescelta) 
 
         dalle 7,30 alle 14,00                         dalle 7,30 alle 16,00                             dalle 7,30 alle 18,00                          
 
         
         Asilo Nido zona ”Accolle” Via Mozart  - tel.085/8937341;  
          (riservato ai bambini  da tre mesi a tre anni)   
                         
         dalle 7,30 alle 14,00                         dalle 7,30 alle 16,00                             dalle 7,30 alle 18,00                          
 
 
                                                             DICHIARANDOSI  DISPOSTO   

- a compartecipare alle spese  di gestione nella misura disposta dall’Amministrazione Comunale in 
relazione al servizio richiesto, alla fascia oraria scelta ed al reddito ISEE (Indicatore Situazione 
Economica Equivalente) del nucleo familiare; 

 
- a versare la retta dovuta, entro i primi 10 giorni del mese di riferimento; 

 
 
- a rispettare quanto previsto nel vigente Regolamento dei servizi per la prima infanzia, di cui dichiara di 

avere conoscenza. 
 
 
 
A tal scopo allega: 
 



1. Dichiarazione attestante la condizione lavorativa e l’orario di lavoro dei genitori  del/la  bambino/a; 
 

2. Dichiarazione attestante che il/la bambino/a ha eseguito le vaccinazioni; 
 

3. Certificato della ASL di appartenenza (per l’ammissione prioritaria dei bambini disabili); 
 

4. Certificato della ASL di appartenenza (per genitori disabili); 
 

5. Attestazione dei Servizi Sociali (per l’ammissione prioritaria dei bambini appartenenti a nuclei familiari in 
particolare condizione di disagio o seguiti dal Servizio Sociale del Comune di Roseto degli Abruzzi); 

 
6. Dichiarazione sulla composizione del nucleo familiare; 

 
7. Attestazione ISEE del nucleo familiare valida alla data di presentazione della presente domanda 

(necessaria per la formazione della graduatoria. La retta** sarà calcolata in relazione all’attestazione ISEE 
riferita ai redditi 2008). 

 
_l_ sottoscritt _ _____________________________________________________________________________ 
 

 D I C H I A R A  (segnare la casella) 
 

 
      che la famiglia anagrafica si compone di : 
 
             Cognome e nome                                rapporto di parentela                                  data e luogo di nascita 
 
1) ___________________________      ______________________________        _____________________________ 
 
2) ___________________________      ______________________________        _____________________________ 
 
3) ___________________________      ______________________________        _____________________________ 
 
4) ___________________________      ______________________________        _____________________________ 
 
5) ___________________________      ______________________________        _____________________________ 
 
6) ___________________________      ______________________________        _____________________________ 
 
 
      che il/la bambino/a ha eseguito le vaccinazioni obbligatorie; 
 
      che il padre _____________________________________________________________ svolge attività di lavoro  
 

dipendente                                                        autonomo             
 
       presso ________________________________________ sito a ________________________________________  
 
       in via _______________________________________________ con il seguente orario: 
    
       mattino       dalle ore _____________________ alle ore _____________________ 
       pomeriggio dalle ore _____________________ alle ore _____________________ 
       sabato         dalle ore _____________________ alle ore _____________________ 
oppure, si trova nella condizione di: 
 
   pensionato o inabile                                          disoccupato                         altro                                  studente            
 
 regolarmente iscritto alla Scuola/Università __________________________________________________________ 
di _____________________________________________________________________________________________; 
 
    e che la madre _____________________________________________________________ svolge attività di lavoro  
 

dipendente                                                        autonomo             
 
       presso ________________________________________ sito a ________________________________________  
 



       in via _______________________________________________ con il seguente orario: 
    
       mattino       dalle ore _____________________ alle ore _____________________ 
       pomeriggio dalle ore _____________________ alle ore _____________________ 
       sabato         dalle ore _____________________ alle ore _____________________ 
oppure, si trova nella condizione di: 
 
   pensionato o inabile                                          disoccupato                         altro                                  studente            
 
 regolarmente iscritto alla Scuola/Università __________________________________________________________ 
di _____________________________________________________________________________________________; 
 
   che il richiedente  è nella condizione giuridica di stato civile libero e ha in affidamento il/la bambino/a, per cui    
chiede l’ammissione al servizio, curandone l’assistenza; 
 
   che il/la bambino/a, per il/la quale si chiede l’ammissione, è nelle condizioni previste dalla legge n° 104 del 
05.02.1992; 
 
   che il  padre            la madre              è nelle condizioni previste dalla legge n° 104 del 05.02.1992; 
 
   che nel nucleo familiare è presente altro familiare e precisamente il/la  Sig. _______________________________  
il/la quale si trova nelle condizioni previste dalla legge n° 104 del 05.02.1992; 
 
   di autorizzare qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri e di terzi dichiarati nella pr esente domanda; 
 
   di impegnarsi a produrre i documenti eventualmente richiesti nell’ambito di tali verifiche; 
 
  di essere consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 
per falsità in atti e dichiarazioni false e della possibilità di decadenza dall’assegnazione del servizio; 
 
  _ l_ sottoscritt_ si riserva di produrre certificazione relativa al/la bambino/a circa l’assenza di malattie infettive 
in atto, rilasciata dal medico curante, all’atto dell’ammissione al nido. 
 
 
Roseto degli Abruzzi, ____________________                                                        Firma del dichiarante 
 
                                                                                                                   ______________________________________ 
 
 
(allegare alla presente domanda la fotocopia di un documento valido d’identità) 
 
INFORMATIVA: I dati dichiarati saranno utilizzati e sclusivamente per l’istruttoria dell’istanza e per le finalità 
strettamente connesse. Tale trattamento viene effettuato sia con strumenti cartacei, sia con elaboratori 
elettronici. I dati non verranno comunicati a terzi ad eccezione delle necessità connesse al servizio. 
 
** Qui di seguito è riportato il prospetto rette in base all ISEE 
 
Orario Pieno Orario ridotto Orario 7,30 – 16,00 Centro Giochi Fasce di reddito ISEE 

100,00   75,00   90,00   45,00 fino a  8.000,00   
145,00 115,00 129,00   60,00 da 8.001 a 13.000,00 
230,00 180,00 200,00   96,00 a 13.000,00 a 18.000,00  
350,00 250,00 280,00 147,00 da 18.001,00 a 26.000,00 
450,00 350,00 400,00 200,00 oltre 26.001,00  

 
Riduzioni rette: 
20% per bambini appartenenti a nuclei familiari con più di 5 componenti; 
50% per ciascun bambino inserito nell’asilo nido successivo al primo appartenente allo stesso 
nucleo familiare.  


