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Comune di Montone













RICHIESTA DI AMMISSIONE AL CENTRO ESTIVO 2024
Locali nido d’infanzia “Apo&Melilla” Montone – Complesso Santa Caterina, Parco della Rimembranza

NOTA: la PRIORITA’verrà data ai residenti presso il Comune di Montone; laddove il numero delle domande superi il numero dei posti disponibili verrà stilata una graduatoria in base ai criteri sotto riportati.
Si chiede pertanto di compilare in ogni sua parte la domanda che può essere inviata dal 29 maggio entro e non oltre il 20 giugno 2024:
:
· tramite PEC al seguente indirizzo: comune.montone@postacert.umbria.it

· consegna a mano presso ufficio protocollo dal lunedì al venerdì dalle 8,00 alle 14,00 e il lunedì e  mercoledì dalle 15,30 alle 18,30
























                                                                                               Al Responsabile Servizi Sociali 
                                                                                                            Comune Montone

A) DATI DEL DICHIARANTE
Il/La sottoscritto/a : cognome ……………..………..….…………..nome…..……………………………
nato/a a ……………………………………..………………….(prov. ……..) il ..………………………..
e residente in  ……………………………..……………………………..…………… (prov. …………..),
via …………………………………………………………………………………... n. ………………….
tel. ………..……………………...…… e-mail …………………………………………………………..
con domicilio (solo se diverso dalla residenza) in ……………………………..…………………………..
In qualità di PADRE/MADRE/TUTORE/TUTRICE del bambino/a: 

B) DATI DEL BAMBINO
cognome………………………….…………………………nome ……..…………….…………………..
nato/a a ……………………………………..………………….(prov. ……..) il ..………………………..
e residente in  ……………………………..……………………………..…………… (prov. …………..),
via …………………………………………………………………………………... n. ………………….
con domicilio (solo se diverso dalla residenza) in ……………………………..…………………………..
PEDIATRA curante Dr./Dott.ssa……………………………………………………………...……………

C) DATI DELL’ALTRO GENITORE: PADRE/MADRE/TUTORE/TUTRICE
cognome …………………..………..….…………..nome…..……………………………………………
nato/a a ……………………………………..………………….(prov. ……..) il ..………………………..
e residente in  ……………………………..……………………………..…………… (prov. …………..),
via …………………………………………………………………………………... n. ………………….
tel. ………..……………………...…… e-mail …………………………………………………………..
con domicilio (solo se diverso dalla residenza) in ……………………………..…………………………..
	


CHIEDE
D) l’ammissione al centro estivo per _ l_ propri_ figli_ come sopra identificato/a
E) Il centro estivo sarà attivo dal 1 al 26 luglio dal lunedì al venerdì dalle 8,00 alle 12,00 per bambini da 0 a 6 anni divisi in fasce di età: 
- 0/3 anni max 8 bambini e bambine
- 4/6 anni max 10 bambini e bambine 


DICHIARA
ai sensi degli artt. n. 46 e 47 del D.P.R.  445 del 28.12.2000 ed a conoscenza delle sanzioni previste ai sensi  dell’art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni false
F) COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE
	[bookmark: __Fieldmark__186_1809238798][bookmark: __Fieldmark__186_1809238798][bookmark: __Fieldmark__186_1809238798]i) |_| Famiglia con un unico genitore convivente con il/la bambino/a e nella quale il genitore non convivente si trovi in una delle seguenti condizioni:
· Sospensione della potestà genitoriale;
· Soggetto a provvedimento di allontanamento dalla residenza familiare;
· Affido esclusivo al genitore convivente per provvedimento del tribunale;
· Assenza permanete affettiva e materiale (decesso, mancato riconoscimento, carcerazione, altri documentati motivi);
	Punti 0,5

	[bookmark: __Fieldmark__198_1809238798][bookmark: __Fieldmark__198_1809238798][bookmark: __Fieldmark__198_1809238798]ii) |_| Famiglia con un unico genitore convivente con il/la bambino/a e nella quale il genitore non convivente si trovi in una delle seguenti condizioni:
· Separazione, divorzio;
· Affido condiviso per provvedimento del tribunale;
	Punti 0,25

	[bookmark: __Fieldmark__206_1809238798][bookmark: __Fieldmark__206_1809238798][bookmark: __Fieldmark__206_1809238798]iii) |_| Gemelli (domande indivisibili)
	Punti 0.25



G) CONDIZIONE LAVORATIVA DEI GENITORI
	PADRE
	MADRE
	
	

	[bookmark: __Fieldmark__226_1809238798][bookmark: __Fieldmark__226_1809238798][bookmark: __Fieldmark__226_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__228_1809238798][bookmark: __Fieldmark__228_1809238798][bookmark: __Fieldmark__228_1809238798]|_|
	Non occupato
	Punti 0,15 solo se ricorrono i casi F.i o F.ii

	[bookmark: __Fieldmark__237_1809238798][bookmark: __Fieldmark__237_1809238798][bookmark: __Fieldmark__237_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__239_1809238798][bookmark: __Fieldmark__239_1809238798][bookmark: __Fieldmark__239_1809238798]|_|
	Studente non lavoratore in corso regolare di studi (allegare documentazione)
	Punti 0,10 x ogni genitore

	[bookmark: __Fieldmark__243_1809238798][bookmark: __Fieldmark__243_1809238798][bookmark: __Fieldmark__243_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__245_1809238798][bookmark: __Fieldmark__245_1809238798][bookmark: __Fieldmark__245_1809238798]|_|
	Lavoratore dipendente o con contratto atipico
	Punti 0,15 x ogni genitore (se ricorrono i casi F.i o F.ii viene assegnato un punteggio di 0,3)

	[bookmark: __Fieldmark__255_1809238798][bookmark: __Fieldmark__255_1809238798][bookmark: __Fieldmark__255_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__257_1809238798][bookmark: __Fieldmark__257_1809238798][bookmark: __Fieldmark__257_1809238798]|_|
	Lavoratore autonomo
	



	                            





H) AGGRAVANTI LAVORATIVE
	PADRE
	MADRE
	
	

	[bookmark: __Fieldmark__309_1809238798][bookmark: __Fieldmark__309_1809238798][bookmark: __Fieldmark__309_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__311_1809238798][bookmark: __Fieldmark__311_1809238798][bookmark: __Fieldmark__311_1809238798]|_|
	Distanza luogo di lavoro – abitazione superiore a 30 Km
	Punti 0,10 x ogni genitore (se ricorrono i casi F.i o F.ii viene assegnato un punteggio di 0,20)

	SOLO IN CASO DI LAVORO DIPENDENTE O CON CONTRATTO ATIPICO

	[bookmark: __Fieldmark__324_1809238798][bookmark: __Fieldmark__324_1809238798][bookmark: __Fieldmark__324_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__326_1809238798][bookmark: __Fieldmark__326_1809238798][bookmark: __Fieldmark__326_1809238798]|_|
	Orario settimanale uguale o superiore a 35 ore 
	Punti 0,10 x ogni genitore (se ricorrono i casi F.i o F.ii viene assegnato un punteggio di 0,20)

	[bookmark: __Fieldmark__336_1809238798][bookmark: __Fieldmark__336_1809238798][bookmark: __Fieldmark__336_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__338_1809238798][bookmark: __Fieldmark__338_1809238798][bookmark: __Fieldmark__338_1809238798]|_|
	Orario con turni 
	


I) CONDIZIONI DI PRIORITA’
	[bookmark: __Fieldmark__380_1809238798][bookmark: __Fieldmark__380_1809238798][bookmark: __Fieldmark__380_1809238798]|_| Bambino/a portatore di handicap (con certificazione medica) o con grave situazione di disagio socio-psicologico legata al nucleo familiare (con relazione dell’assistente sociale)
	Punti 1

	[bookmark: __Fieldmark__384_1809238798][bookmark: __Fieldmark__384_1809238798][bookmark: __Fieldmark__384_1809238798]|_| Presenza nel nucleo familiare del/della bambino/a di un soggetto, escluso il minore stesso, affetto da disabilità grave (invalidità minimo 66%)  
	Punti 0,2

	[bookmark: __Fieldmark__390_1809238798][bookmark: __Fieldmark__390_1809238798][bookmark: __Fieldmark__390_1809238798]|_| La madre convivente è in attesa di un altro figlio   
	Punti 0,1

	[bookmark: __Fieldmark__394_1809238798][bookmark: __Fieldmark__394_1809238798][bookmark: __Fieldmark__394_1809238798]|_| Il bambino/a è stato iscritto presso il Nido d’Infanzia Apo&Melilla anche per l’anno educativo 2023/2024   
	Punti 0,5



L) AFFIDABILITA’ AI NONNI
Cognome, nome, data di nascita nonno paterno ……………………………………………………………….
Cognome, nome, data di nascita nonna paterna ……………………………………………………………….
	NONNO PATERNO
	NONNA PATERNA
	
	Punti 0,1

	[bookmark: __Fieldmark__440_1809238798][bookmark: __Fieldmark__440_1809238798][bookmark: __Fieldmark__440_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__442_1809238798][bookmark: __Fieldmark__442_1809238798][bookmark: __Fieldmark__442_1809238798]|_|
	Età maggiore o uguale di 75 anni
	

	[bookmark: __Fieldmark__445_1809238798][bookmark: __Fieldmark__445_1809238798][bookmark: __Fieldmark__445_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__447_1809238798][bookmark: __Fieldmark__447_1809238798][bookmark: __Fieldmark__447_1809238798]|_|
	Residenza dall’abitazione del/della bambino/a superiore a 15 Km (specificare residenze): ……………………………………………….….
	

	[bookmark: __Fieldmark__451_1809238798][bookmark: __Fieldmark__451_1809238798][bookmark: __Fieldmark__451_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__453_1809238798][bookmark: __Fieldmark__453_1809238798][bookmark: __Fieldmark__453_1809238798]|_|
	Occupato (specificare professioni): ………………...……………………
	

	[bookmark: __Fieldmark__459_1809238798][bookmark: __Fieldmark__459_1809238798][bookmark: __Fieldmark__459_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__461_1809238798][bookmark: __Fieldmark__461_1809238798][bookmark: __Fieldmark__461_1809238798]|_|
	Impedito fisicamente (invalidità superiore al 66%)
	

	[bookmark: __Fieldmark__464_1809238798][bookmark: __Fieldmark__464_1809238798][bookmark: __Fieldmark__464_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__466_1809238798][bookmark: __Fieldmark__466_1809238798][bookmark: __Fieldmark__466_1809238798]|_|
	Accudisce convivente con disabilità grave (invalidità minimo 100%)
	



Cognome, nome, data di nascita nonno materno ………………...…….……………………………………….
Cognome, nome, data di nascita nonna materna ……………………………………………………………….

	NONNO MATERNO
	NONNA MATERNA
	
	Punti 0,1

	[bookmark: __Fieldmark__540_1809238798][bookmark: __Fieldmark__540_1809238798][bookmark: __Fieldmark__540_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__542_1809238798][bookmark: __Fieldmark__542_1809238798][bookmark: __Fieldmark__542_1809238798]|_|
	Età maggiore o uguale di 75 anni
	

	[bookmark: __Fieldmark__545_1809238798][bookmark: __Fieldmark__545_1809238798][bookmark: __Fieldmark__545_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__547_1809238798][bookmark: __Fieldmark__547_1809238798][bookmark: __Fieldmark__547_1809238798]|_|
	Residenza dall’abitazione del/della bambino/a superiore a 15 Km (specificare residenze): …………………………………………...….
	

	[bookmark: __Fieldmark__552_1809238798][bookmark: __Fieldmark__552_1809238798][bookmark: __Fieldmark__552_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__554_1809238798][bookmark: __Fieldmark__554_1809238798][bookmark: __Fieldmark__554_1809238798]|_|
	Occupato (specificare professioni): ………...…………………..……
	

	[bookmark: __Fieldmark__562_1809238798][bookmark: __Fieldmark__562_1809238798][bookmark: __Fieldmark__562_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__564_1809238798][bookmark: __Fieldmark__564_1809238798][bookmark: __Fieldmark__564_1809238798]|_|
	Impedito fisicamente (invalidità superiore al 66%)
	

	[bookmark: __Fieldmark__567_1809238798][bookmark: __Fieldmark__567_1809238798][bookmark: __Fieldmark__567_1809238798]|_|
	[bookmark: __Fieldmark__569_1809238798][bookmark: __Fieldmark__569_1809238798][bookmark: __Fieldmark__569_1809238798]|_|
	Accudisce convivente con disabilità grave (invalidità minimo 100%)
	



ALLEGA
· Copia di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore.

 

………………………………….
(data)
	IL/LA DICHIARANTE
	…………………………………………
                                                                                                            (firma per esteso e leggibile)
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