
ISCRIZIONE ASILO NIDO ANNO SCOLASTICO 2011-2012

Io sottoscritta/o ………………………………………………………………………………………………………….

In qualità di        □ madre          □ padre       □ tutore legale          del bambino 

…………………………………………………………………………………........................................................

Chiedo di effettuare l’iscrizione per l’anno scolastico in corso (settembre – agosto) presso 

l’Asilo Nido Il Bruco a partire dal mese di ……………………………………………………………………..

DATI ANAGRAFICI DEL BAMBINO

NOME ……………………………………………………………………………………………………………………….

COGNOME ………………………………………………………………………………………………………………..

RESIDENZA ……………………………………………………. ……………………………………………..……….. 

VIA ………………………………………………………………………………………………………    N° 
……………. 

DATA DI NASCITA ………………………………………………..

DATI ANAGRAFICI DELLA MAMMA

NOME ……………………………………………………………………………………………………………………….

COGNOME ………………………………………………………………………………………………………………..

RESIDENZA ……………………………………………………. ……………………………………………..……….. 

VIA ………………………………………………………………………………………………………    N° 

……………. 

DATA E LUOGO DI NASCITA ……………………………………………………………………………………       
C.F. …………………………………………………………   intestatario di fattura    SI  NO

PROFESSIONE …………………………………………………………………………………………………………..

IL	
  BRUCO	
  di	
  Alice	
  Gabbrielli
via	
  Case	
  Basse	
  di	
  San	
  Vi8ore	
  24	
  -­‐	
  Pavia

www.asiloilbruco.com

http://www.asiloilbruco.com
http://www.asiloilbruco.com


RECAPITI TELEFONICI casa ………………………………………    cell………………………………………

Altri …………………………………………………………………………………………………………………………..

E mail ……………………………………………………………………………………………………………………..

DATI ANAGRAFICI DEL PAPA’

NOME ……………………………………………………………………………………………………………………….

COGNOME ………………………………………………………………………………………………………………..

RESIDENZA ……………………………………………………. ……………………………………………..……….. 

VIA ………………………………………………………………………………………………………    N° 
……………. 

DATA E LUOGO DI NASCITA ……………………………………………………………………………………       
C.F. …………………………………………………………   intestatario di fattura    SI  NO

PROFESSIONE …………………………………………………………………………………………………………..

RECAPITI TELEFONICI casa ………………………………………    cell………………………………………

Altri …………………………………………………………………………………………………………………………..

E mail ………………………………………………………………………………………………………………………

FASCIA ORARIA DI INTERESSE

□ FINO A  4 ORE AL GIORNO   □ FINO A  6 ORE AL GIORNO

□ FINO A  8 ORE AL GIORNO   □ FINO A 10 ORE AL GIORNO

□ RETTA PERSONALIZZATA ........................................................................................

PERSONE AUTORIZZATE A VENIRE A PRENDERE LA/IL  BAMBINA/O

Nome e Cognome ………………………………………………………………………………………………………..

Nome e Cognome ………………………………………………………………………………………………………..

Nome e Cognome ………………………………………………………………………………………………………..



Si dichiara che il proprio figlio è stato sottoposto alle vaccinazioni routinarie e/o 
facoltative.

Data …………………………………….   Firma …………………………………………………….

Il/La sottoscritto/a acconsente all’utilizzo dei dati contenuti nel presente modulo 
esclusivamente nell’ambito e per fini scolastici. (decr. Leg.vo 196/03 “tutela della privacy”)

Data ……………………………………   Firma …………………………………………………….


