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                                                                                   COMUNE DI SALA BOLOGNESE
                                                                                   Assessorato alle Politiche per la Scuola
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLO SPAZIO BAMBINI FAMIGLIE
ANNO EDUCATIVO 2018-2019
Il/la sottoscritto/a _______________________________nato/a a ____________________ il _____________________________ Tel._____________________________
                                                     (dati del genitore)
                                                      DATI DEL/DELLA BAMBINO/A
Genitore del bambino/a _______________________ nato/a a __________________ il ____________ Residente a _______________________ via ____________________ n. ________
                                                                  CHIEDE
l'iscrizione del proprio figlio/a allo spazio "Bambini e famiglie"
                                                       ORARI DI APERTURA
                                            MARTEDI' E VENERDI' 9,30 - 12,00
                                                              DICHIARA
○
di aver assolto all'obbligo vaccinale secondo quanto disposto dalla norma vigente (L.R.19 del 25/11/2016)
oppure
○
di non avere assolto all'obbligo vaccinale ma di impegnarsi a provvedere alla somministrazione di 2 dosi di ciascuna vaccinazione obbligatoria entro e non oltre l'inizio delle frequenza del servizio,
oppure
○
di non avere assolto all'obbligo vaccinale in quanto esonerato. In tal caso si impegna a presentare la certificazione attestante l'esonero dalle vaccinazioni entro la data di inizio delle frequenza del servizio.
In tali casi:
○
autorizza il Comune di Sala Bolognese ad acquisire l'idoneità delle avvenute vaccinazioni direttamente presso la Asl di competenza.
oppure
○
si impegna a presentare direttamente il certificato vaccinale presso l'ufficio scuola del Comune
○
di essere consapevole che hanno priorità di accesso al servizio i bambini residenti nel Comune di Sala Bolognese
○
di essere consapevole che si tratta di servizio senza affido che richiede la presenza di un adulto di riferimento;
○
che il proprio/a figlio/a non ha allergie o intolleranze alimentari oppure
○
che il proprio/a figlio/a ha le seguenti allergie o intolleranze alimentari_________________
_______________________________________________________________________________;
                                                                AUTORIZZA
○
l'Amministrazione Comunale all'utilizzo delle immagini del/della bambino/a per attività connesse al ruolo e funzioni della Pubblica Amministrazione
○
il Comune di Sala Bolognese al trattamento dei dati personali acquisiti, ai sensi del Decreto Legislativo n.196 del 30/06/2003
                                                               SI IMPEGNA
○
a corrispondere il previsto contributo annuo tramite bollettino postale allegato.
Data.............................







Firma
