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    DIREZIONE DEL NIDO INTEGRATO 

“LA CITTA’ DEI BAMBINI”  
VIA PIOVEGO N. 48 – SARMEOLA DI RUBANO  

TEL. 049/8727340 
 

 

 

 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA LISTA D’ATTESA 
 
 
 
 

___l___ sottoscritto/a ___________________________________________ in qualità di     padre    madre    tutore 

    (cognome e nome) 

 
 

CHIEDE 

 
 
l’inserimento in lista d’attesa a codesto Nido Integrato per l’iscrizione all’anno scolastico _2024_/_2025_ del bambino/a 
 
 

___________________________________________________ 
(cognome e nome) 

 
 

Codice Fiscale                                 

      
A tal fine dichiara, in base alle norme sulla semplificazione dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va 
incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che il bambino sopraindicato: 
 
 

è nat___ a ___________________________________________________ il _______/_______/________; 
 
 

è cittadino    italiano       altro (indicare la nazionalità) ____________________________________________; 

 
 
ha la residenza anagrafica a __________________________________ (prov.) _____ C.A.P.___________ 
                                                           (Comune) 
 
 
in via/piazza _____________________________________n._____________; 
 
 
ha il domicilio a ___________________________ (prov.) ____ in via/piazza ___________________________________n.____; 
(solo se diverso dalla residenza anagrafica)                                                                                    
 
 

RECAPITI TELEFONICI (solo per esigenze della scuola e del bambino)   

INDICARE NUMERO      

Indicare il riferimento Casa Papà Mamma  
 
 
indirizzo di posta elettronica ________________________________@_________________________________; 
 
            ________________________________@_________________________________   

(Scrivere in modo leggibile)  

Fondazione I.R.P.E.A. - ETS 
ISTITUTI RIUNITI PADOVANI DI 

EDUCAZIONE E ASSISTENZA 

Via B. Pellegrino, 155 - 35137 PADOVA 

Tel 049/8727201 Fax 049/8727272 
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la famiglia convivente del bambino/a è composta da: 
 

 Cognome e nome Data nascita Relazione di parentela Professione 

1     

2     

3     

4     

5     

 

è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie:    sì     no. 
 

 

 
► Dichiara che il/la bambino/a: 

 

✓ Ha problemi sanitari, o soffre di particolari patologie   SI’   NO  

 
Specificare quali __________________________________________________ 
 

✓ Ha bisogni educativi speciali o deficit psicologici e/o motori    SI’   NO  

 
Specificare quali __________________________________________________ 

 

✓ Ha fratelli/sorelle iscritti presso la Scuola “La Città dei Bambini”   

o altra struttura gestita da I.R.P.E.A. per l’anno 2024/2025  SI’   NO  
 

 

► Il nido di provenienza (se frequentato) è il seguente: 
 
 
 

 
_________________________________________       ___________________________________________ 

 Denominazione Istituto             Località 

 

 
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs.vo 196/2003 e di essere consapevole 
che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente domanda esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali della scuola (Regolamento 

europeo 2016/679 del 27 aprile 2016). 

 
 
 

Data _________________________ Firma del PADRE______________________________ 
 

Firma della MADRE_____________________________ 
  

 
 

L’accoglimento della presente domanda sarà comunicato dalla direzione del Nido Integrato “La Città dei 
Bambini”. L’iscrizione sarà, quindi, confermata mediante il versamento dell’importo relativo e la 

presentazione del modulo di iscrizione. 
 

 

 


