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Domanda di iscrizione al Centro per la Famiglia e il Bambino 
 

“LA TANA DEI LEPROTTI” 

 
DATI DEI GENITORI 

 
MAMMA 
 
Nome _____________________ Cognome ________________________________ 
 
Codice Fiscale________________________________________________________ 
 
Data di nascita _______________  Luogo _________________________________ 
 
Indirizzo: Via _______________________________________________ n. _______  
 
Comune: ________________________________ tel. Casa ___________________ 
 
Tel. Cell. ____________________ mail ___________________________________ 
 
 
PAPA’ 
 
Nome _____________________ Cognome ________________________________ 
 
Codice Fiscale________________________________________________________ 
 
Data di nascita _______________  Luogo _________________________________ 
 
Indirizzo: Via _______________________________________________ n. _______  
 
Comune: ________________________________ tel. Casa ____________________ 
 
Tel cell. _____________________ mail ___________________________________ 
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DATI DEL BAMBINO 
 
Nome _____________________ Cognome ________________________________ 
 
Data di nascita _______________  Luogo _________________________________ 
 
Indirizzo: Via _______________________________________________ n. _______  
 
Comune: ________________________________  
 
 
 

DATI ACCOMPAGNATORE (se diverso dai genitori) 
 
Nome _________________ Cognome __________________________________ 
 
Residente a _____________ via _______________________________________ 
 
Data di nascita __________ Luogo _____________ ruolo ___________________ 
 
Tel. Casa __________________ cell. ___________________________________ 
 
 
Sostegno familiare 
 
□  nonni materni 
 
□  nonni paterni 
 
□  parenti 
 
□  tata 
 
Fratelli n. ________________  età _______________________________ 
 
Altri conviventi ____________  età _______________________________ 
 
 
Motivazione alla frequenza del servizio 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
Canale di conoscenza 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
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Situazioni particolari familiari 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
 
 
(Segnare con la x il quadretto della voce desiderata) 

 
Il sottoscritto: 
 
□ autorizza eventuali riprese fotografiche e video legati all’attiva educativa 
 
□ non autorizza eventuali riprese fotografiche e video legati all’attività educativa 
 
 
Dichiara di aver preso visione della carta dei servizi, di accettarne tutte le condizioni senza 
riserva alcuna e di corrispondere all’Amministrazione comunale la retta di frequenza da 
pagare con cadenza bimestrale a mezzo 
 
□  bollettino di conto corrente postale 
 
□  bonifico bancario Banca di Credito Cooperativo agenzia Bussero Tesoreria Comunale 
IBAN IT 52 N 08453 32680 0000000 62716 
 
                Il dichiarante 
 _______________________  
 
Bussero _________________  
 
 
(la firma leggibile deve essere apposta in presenza di un dipendente dell’ufficio ricevente ovvero deve essere allegata fotocopia di un 
valido documento d’identità ovvero può in alternativa essere autenticata )  
Informativa ai sensi del D.Lgs. nr. 196/2003 e successivi aggiornamenti: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai 
fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 

 


