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Dati del bambino/della bambina:

Nome*: cognome*:
nato/a il: maschio [_] femmina []

luogo di residenza del bambino/della bambina (CAP)*:

Comune*:

via n.:

codice fiscale del bambino/della bambina:

Orario di frequenza della microstruttura®:

[ ] Lunedi [ ] Martedi [ ] Mercoledi
[ ] Gioved [ ] Venerdi Numero ore a seftimana:
Numero giomni di assistenza:
Nofe:
Inizio dell'assistenza*: Termine*:
Dati dei tutori giuridici Tutore 1 Tutore 2

Cognome e nome

Indirizzo

Codice fiscale

Professione attuale (oppure
indicare periodo maternit)

Tipo di lavoro

a) Lavoro autonomo
b) Lavoro dipendente

a) Lavoro autonomo
b) Lavoro dipendente

L]
L]

Datore di lavoro e luogo di
lavoro

Orario di lavoro

a) A tempo pieno

b) Partime superiore al
50 %

c) Parttime fino al 50%

a) A tempo pieno

b) Parttime superiore al
50 %

c) Parttime fino al 50%

HEEEN
HEEEN

Telefono di lavoro
Telefono privato

Indirizzo e-mail
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Attuale situazione familiare (prego barrare una sola casella):

] Genitori coniugati o famiglia di fatto (i genitori possono avere anche luoghi di residenza differenti).

[] Genitore singolo (padre o madre singoli, vedovo/a, non coniugato/a, separato/a o divorziato/a,
che prowede da solo/a all’educazione e al mantenimento del bambino e che convive solamente
con il figlio/i figli).

L] Genitore singolo che convive con alire persone che non sono il padre o la madre legittimi.

L] Genitori separati o divorziati, non coniugati e non conviventi.

Situazioni familiari particolari:

] Stato di salute e/o psichico del bambino particolare (allegare cerfificato medico)

] Situazione sanitaria e/o psichica di emergenza o problematica in famiglia
(solo se relativa a familiari conviventi; certificato medico di uno specialista che attesti la gravita della
malattia ossia certificato di invalidita superiore al 70%)

Dichiarazione
Dichiaro che tutte le informazioni riportate nel presente modulo corrispondono alla veritt e che non sono stati omessi dati importanti.
Sono a conoscenza che indicazioni false o incomplefe possono essere perseguite penalmente e presfazioni percepite illegitimamente

devono essere restituite (D.P.R. 445 del 28,/12,/2000).

Mi impegno a comunicare immediatamente ogni variazione di rilievo.

DICHIARAZIONE RELATIVA ALL'ADEMPIMENTO DELL'OBBLIGO VACCINALE (LEGGE NR.119/2017)

Dichiaro di essere consapevole che l'effettuazione delle vaccinazioni obbligatorie previste dall'art. 1 comma 1 e comma 1bis, del
Decreto legge n. 73/2017, convertito con modificazioni dalla legge n.119/2017 e recante “Disposizioni urgenti in materia di pre-
venzione vaccinale, di malattie infetfive e di controversie relative alla somministrazione di farmaci', secondo le indicazioni contenute nel
Calendario vaccinale nazionale vigente nell'anno di nascita di mio/a figlio/a costituiscono requisito di accesso ESSENZIALE ai servizi
di assistenza alla prima infanzia, con la conseguenza che, la mancata osservanza da parte mia di fale obbligo, enfro i termini prescritti,
comporia l'immediafa esclusione di mio/a figlio/a dal servizio di assistenza alla prima infanzia owvero l'impossibilita di una sua prima
ammissione.

Dichiaro di essere aliresi consapevole che i dati relativi allo stato vaccinale di mio/a figlio/a potranno essere oggetto di comunicazio-
ne carfacea e/o telematica tra I' Azienda Sanitaria territorialmente competente e la Cooperativa Sociale Tagesmitter per I'affivita di
verifica della regolarita vaccinale e I'awio delle procedure previste dall'art. 1, comma 4, del medesimo Decreto legge n. 73/2017,
convertito con modificazioni dalla legge n.119/2017, ambedue tenute al rispefio del Regolamento UE 2016,/679 relativo al fratta-
mento dei dafi personali.

DICHIARAZIONE

Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 relativo al fraffamento dei dati personali, dichiaro di essere stafo informato sul frattamento dei
miei dati personali, in particolar modo che: posso esercitare i diritti di cui al Regolamento UE 2016,/679 i dati forniti sono necessari
per I'ammissione del bambino ai servizi di assistenza e la conseguente prestazione di cura; "Titolare" del trattamento & la Cooperativa
Sociale Tagesmiitter, nella persona del legale rappresentante pro-tempore, e “Responsabile” & rispettivamente la responsabile del servi-
zio nella fase della raccolta delle domande di ammissione al servizio; le finaliter del trattamento sono di rilevante interesse pubblico ai
sensi del Regolamento UE 2016/679, art. 9; per tutte le fasi del fraftamento & garantita la sicurezza e la riservatezza dei dafi sfessi;
eccezionalmente e per motivi di legge o di regolamento i dati personali possono essere comunicati ad aliri enti eventualmente coinvolti
nel'erogazione della prestazione.

Data Firma del richiedente

Informazioni ed iscrizione:

Cell: 346 780 8129 Fax: 0471 329582
pichler.c@tagesmutter-bz. it
www.tagesmutter-bz.it

Successive informazioni della Cooperativa sociale Tagesmitter:

[ Acceftatoil: o [ ] Lista di affesa
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