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	       Comune di Ripatransone

               Provincia di Ascoli Piceno




DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA LUDOTECA - ANNO 2024/2025  
Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________________________________________ 
                                                                             (Cognome e Nome)  
Avvalendosi delle disposizioni agli artt. 46 e 47 ed all’art. 3 del T.U. della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al DPR n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria responsabilità  
DICHIARA quanto segue:
1 – DATI DEI GENITORI - TUTORE/AFFIDATARI  
	                                                 
	  
	  


 Cognome                                           Nome                                                             E mail    
	  
	  


  Data di nascita                                                              Luogo di nascita  
	  
	  


 Comune di residenza                                                             Indirizzo e numero civico  
	  
	  


Telefono casa                                                                            cellulare   
	                                                 
	  
	  


 Cognome                                                Nome                                                        E mail         
	  
	  


  Data di nascita                                                                        Luogo di nascita  
	  
	  


  Comune di residenza                                                            Indirizzo e numero civico  
	  
	  


Telefono casa                                                                            cellulare  
nella qualità di:                     Genitore □                               Tutore/Affidatario □
CHIEDE l’iscrizione alla Ludoteca per il/la bambino/a
Dati anagrafici
	  
	  
	   


Cognome  
  
  
              Nome  
  
  
                        Codice fiscale  
Sesso:               □ M               □ F  
	  
	  


 Luogo di nascita   
  
                                     Data di nascita   
Residente a  
	  
	  


Comune di residenza                                                              Indirizzo e numero civico  
	  


Indirizzo e numero civico di domicilio se diverso dalla residenza  
Con frequenza preferibilmente nelle seguenti giornate: (barrare con una X ) 
	
	Lunedì
	16.0 – 19.00

	
	Mercoledì
	16.00 – 19.00

	
	Venerdì
	16.00 – 19.00


Recapiti  telefonici che verranno utilizzati per le emergenze:  
	Nome e cognome                                                                                    
Grado di parentela  
	Abitazione         
	Cellulare  
	E-mail  

	  
	  
	  
	  


IMPORTANTE  
I minori per i quali viene presentata domanda di iscrizione saranno ammessi alla frequenza nel limite dei posti disponibili, osservando l’ordine delle domande presentate sulla base della data di ricevimento delle stesse.  
DICHIARA (barrare con una X)
· di essere consapevole che i minori devono sempre essere accompagnati e ripresi da almeno un genitore o da chi ne fa le veci;  
· l’assenza/la presenza (barrare il caso non corrispondente) nel/la bambino/a di eventuali allergie/intolleranze che richiedono agli assistenti di adottare particolari precauzioni (allegare eventuali note a cura del medico curante):_______________________________________________________________;
· di essere a conoscenza che in caso di ritardo o impedimento, i genitori sono cortesemente invitati a telefonare e nell’eventualità non si presentasse nessuno, i minori saranno trattenuti in attesa; 
· di essere a conoscenza che il mancato rispetto delle norme di frequenza o il verificarsi di comportamenti non adeguati possono comportare la revoca dell’iscrizione;  
· di autorizzare all’accompagnamento ed al ritiro del/la bambino/a le seguenti persone:  
	Nome e Cognome  
	Rapporto di parentela/lavoro/conoscenza 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


Ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000 il/la sottoscritto/a è consapevole della propria responsabilità penale e nel caso di dichiarazioni non veritiere, falsità negli atti ed uso degli atti falsi, decadrà dai benefici eventualmente ottenuti ai sensi dell’art. 75.  
Ripatransone, ___________________________                                                           
Firma del Genitore/Tutore/Affidatario
                                                                                               __________________________________________________
(ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445,la firma da  apporre in calce alla domanda non deve essere autenticata) 
N.B. Allegare fotocopia documento di identità dei genitori e di eventuali persone delegate 
	INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679 SULLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI  
Informativa resa ai sensi degli articoli 13-14 del GDPR 2016/679 (General Data Protection Regulation) Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 ed in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso, ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali, si informa quanto segue:

1. Finalità del trattamento. I dati personali saranno utilizzati dagli uffici nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

2. Modalità del trattamento. I dati saranno trattati dagli incaricati sia con strumenti cartacei sia con strumenti informatici a disposizione degli uffici. 

3. Conferimento dei dati. Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria; in caso di rifiuto non sarà possibile procedere all’accettazione e alla successiva trattazione della pratica.

4. Ambito di comunicazione. I dati potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti della Legge 7 agosto 1990, n. 241 (“Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai documenti amministrativi”) ove applicabile, e in caso di controlli sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 (“Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”). 

5. Titolare del Trattamento. Il titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di Ripatransone.

6. Responsabile del Trattamento è la Dott.sa Julia Antolini. 

7. Il Responsabile della Protezione dei Dati è l’Avv. Francesco Barchielli, p.zza Indipendenza n.10,50129, Firenze.

8. Diritti dell’interessato. L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, di rettifica, di aggiornamento e di integrazione dei dati come previsto dagli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679. Per esercitare tali diritti tutte le richieste devono essere rivolte ai Servizi Sociali del Comune di Ripatransone. Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria; in caso di rifiuto non sarà possibile procedere all’accettazione e alla successiva trattazione della pratica. 

I sottoscritti dichiarano di aver letto l’informativa sul trattamento dei dati personali.

 Data ____________________                            

                   Firma padre                                                                                      Firma madre

_____________________________                                                   __________________________





