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Dati anagrafici nucleo famigliare del/la bambino/a

............................................................................................................................... (cognome e nome del/la bambino/a)
(TTTTTTTTTTIIIIT] (o cetasomanors
Generalita del Padre
COBNOME ..ttt ettt sae sttt sn e e et et seaeas e seeane NOME ittt st e ettt sae st st e e sbesanesssensaesee e
Nato il e @ ettt e et n e e n e CittadinaNnzZa .o e
Codice Fiscale ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cellulare.....oeeiiii e
Telefono abitazione .........ccveeveereecceence e TelefoNO 1aVOro ...t s
EoiMNA] ottt bt et b ea et eae b eh et £ ses £ s £ s s £ S8 £ SR SeR R s Sen e s sen e sea b b s ehe s eae s ehe s
Residente (solo se diverso da quella del/Ia figlio/a) .....ccoveeeerireserreireeeeirre e et Prov. cueeeeeeeeeeeeeeevee e
I VI8t e e e e b s e e R s e E e et R ees SRt e R s s et ebe et en e et sre e nente N e
Generalita della Madre
COBNOIME ..ttt s s NOME . e
Nata il e Q e e e s e s s CittadinanzZa .c.coee v
Codice Fiscale ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cellulare....
Telefono abitazione ........cccoevceeneicnice s Telefon0 1aVOro ....cccuveeeceiet et
EoiMAL oot e e e s s s s S s s s e e sea e e e e s R s sreeneaeaenta e
Residente (solo se diverso da quella del/la figlio/a) ......cc.ccouveeeeeceere e Prov. e
I V@t e bbb e s bbb st e h s bR e h bbb s e ea s s b e rea sanes [ RPN
Eventuali altri numeri di telefono (in ordine d’importanza):
Cognome Nome (nonni pat./Ffm:J;cl.,c’zio/zia, eto) Numero di Telefono (*)::;:::r:‘::‘tc:::::‘so
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mailto:segreteria@scuolainfanziabannia.it
mailto:scuolainfanziabannia@gmail.com

In allegato:

o  certificato medico per intolleranza 0 allergia ..o e s no U
Bttt ettt et e R e R R R R s R e Ra e R R e e et Ra R e Rt e R e eae e eR e e n e ens

e certificato e posologia medica per somministrazione di medicinali salvavita .........ccooooccevven... SI O No O

GENITORE SOCIO COGNOME E NOME.....c.oceeieieirieieiieeeiieeetsieeetsiee ettt etssee et tsesstse s sttt s ess et e s sesess e esssesesssesennsesesnsnes

(Se non viene indicato il nominativo, verra iscritto d’ufficio il nominativo del padre)

Note (altre informazioni utili):

Data

Firma leggibile padre (**)

(Firma di autocertificazione ai sensi delle Leggi: 15/1968, 127/1997, 131/1998, DPR 445/2000)

Firma leggibile madre (**)

(Firma di autocertificazione ai sensi delle Leggi: 15/1968, 127/1997, 131/1998, DPR 445/2000)

(*) La persona, firmando, dichiara di aver preso visione dell'informativa “04h1 Informativa N° Telefonici” pubblicata sul sito
www.scuolainfanziabannia.it e acconsente al trattamento dei dati per le finalita riportate in essa, come previsto dal GDPR 2016/679.
(**) Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la presente modulistica, rientrando nella responsabilita
genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta
sia stata condivisa.
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