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Comune di San Cipriano Picentino
Provincia di Salerno
SETTORE SERVIZI SOCIALI


MODULO DI FORMALIZZAZIONE ISCRIZIONE
Micronido Comunale “Alveare” – Anno Educativo 2026/2027
A. DATI DEL RICHIEDENTE (genitore/esercente la responsabilità genitoriale)
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___________________________________________________

	Nato/a a ____________________________
	il ____ / ____ / ________


Residente in via/piazza __________________________________ n. _____ Comune ________________

	Codice Fiscale ________________________
	Telefono ______________________


E-mail __________________________________________________________________________________

B. DATI DEL BAMBINO/A
Nome e cognome del bambino/a ____________________________________________________________

	Nato/a a ____________________________
	il ____ / ____ / ________


Codice Fiscale del bambino/a _____________________________________________________________

C. RICHIESTA
consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci (artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 445/2000),

CHIEDE
di formalizzare l’iscrizione al Micronido Comunale “Alveare” per l’anno educativo 2026/2027 e, a tal fine, DICHIARA quanto segue.

D. VERSAMENTO QUOTA D’ISCRIZIONE E RETTA DI SETTEMBRE
☐  di aver versato, tramite PagoPA con accesso SPID, l’importo complessivo di € 145,00 (quota d’iscrizione € 20,00 + retta di settembre € 125,00);

Data del versamento ____ / ____ / ________          

Si allega copia della ricevuta di pagamento.

E. FASCIA ORARIA RICHIESTA (dal mese di ottobre)
☐  Tempo pieno 08:00–16:00, mensa inclusa per i residenti – € 400,00/mese;

☐  Tempo parziale 08:00–13:30, mensa inclusa per i residenti – € 320,00/mese;

☐  Tempo ridotto 08:00–12:30, senza mensa – € 250,00/mese.

	☐  Nucleo residente
	☐  Nucleo non residente (mensa esclusa, € 4,50/pasto)


F. SERVIZIO MENSA
☐  dichiara di aver presentato/di voler presentare istanza di adesione al servizio mensa tramite il portale Telemoney (https://www.telemoney.cloud/comune-sanciprianopicentino) , con accesso SPID/CIE;

☐  segnala la presenza di allergie, intolleranze alimentari o disabilità del bambino/a, allegando la relativa certificazione medica e, ove previsto, la certificazione ai sensi della L. 104/1992;

☐  dichiara che non sussistono allergie, intolleranze alimentari o disabilità da segnalare.

G. DOCUMENTAZIONE FISCALE (attestazione di frequenza / fattura)
Richiede che l’attestazione di frequenza e la documentazione fiscale relativa alla retta siano intestate a (dati devono coincidere con chi effettua il versamento PagoPA):

Nome e cognome _______________________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che tale richiesta si intende valida per l’intero anno educativo 2026/2027, salvo comunicazione scritta di variazione, e che la ricevuta di pagamento dovrà essere consegnata all’Ufficio Amministrativo del Micronido entro il giorno 5 di ogni mese ai fini dell’emissione della relativa documentazione fiscale.

H. DICHIARAZIONI FINALI
☐  di aver preso visione del Regolamento del Micronido Comunale “Alveare” e dell’Avviso alle famiglie relativo all’anno educativo 2026/2027, impegnandosi al rispetto delle relative disposizioni;

☐  di impegnarsi a comunicare tempestivamente all’Ufficio Servizi Pubblica Istruzione ogni variazione dei dati sopra indicati.

I. INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali raccolti con il presente modulo sono trattati dal Comune di San Cipriano Picentino, in qualità di Titolare del trattamento, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii., esclusivamente per le finalità connesse all’iscrizione e alla gestione del servizio di Micronido, ivi compresa l’emissione della documentazione fiscale.

☐  dichiara di aver ricevuto l’informativa sul trattamento dei dati personali e di prestare il proprio consenso al trattamento per le finalità sopra indicate.

	Luogo e data ___________________________
	Firma del richiedente _______________________________


Allegati: ricevuta di pagamento PagoPA; documento di riconoscimento del richiedente; eventuale certificazione medica/L. 104/1992.
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