
CCiittttàà  ddii  GGaarrbbaaggnnaattee  MMiillaanneessee
Provincia di Milano

SSeettttoorree  SSeerrvviizzii  EEdduuccaattiivvii,,  SSppoorrttiivvii  ee  ddeell  TTeemmppoo  LLiibbeerroo
SSeerrvviizziioo  IInnffaannzziiaa

Per il/la bambino/a ................................................................................................................. nato/a ...........................................................................

il ................................................................................ Codice Fiscale ....................................................................................................................................

Residente a .......................................................................................................... via ..........................................................................................................
A tale scopo, al fine della compilazione della graduatoria, si forniscono i seguenti dati relativi a tutti i componenti del
nucleo familiare del minore iscritto:

DDOOMMAANNDDAA  DD’’ IISSCCRRIIZZIIOONNEE  NNIIDDII  DD’’ IINNFFAANNZZIIAA

Cognome e Nome (Madre) .................................................................................................................................................

nato/a .......................................................................................................................................... il .....................................................

Codice Fiscale ......................................................................................................................................................................................

Residente a ................................................................................... via ...............................................................................................

recapiti tel.: casa ............................................................................. lavoro ..................................................................................

cell. ................................................................................... professione .............................................................................................

e-mail .......................................................................................................................................................................................................

posizione lavorativa: 

Spazio
riservato
all’ ufficio

tempo pieno
part-time

disoccupato/non lavoratore
pensionato
autonomo

punti

Totale punteggio

Spazio
riservato
all’ ufficio

punti

punti

Anno Educativo 201......../202........

Mod. DIR01

Prot. n. ....................................................................

del .............................................................................

N. Graduatoria ...............................................

Il Direttore del Settore
Dott. Lorenza Tenconi

.........................................................................................................

Cognome e Nome (Padre) .................................................................................................................................................

nato/a .......................................................................................................................................... il .....................................................

Codice Fiscale ......................................................................................................................................................................................

Residente a ................................................................................... via ...............................................................................................

recapiti tel.: casa ............................................................................. lavoro ..................................................................................

cell. ................................................................................... professione .............................................................................................

e-mail .......................................................................................................................................................................................................

posizione lavorativa: 

€. ............................................................................................... valore ISEE

(di cui si allega fotocopia ISEE in corso di validità)

tempo pieno
part-time

disoccupato/non lavoratore
pensionato
autonomo



Cognome e Nome ...................................................................................................................................................................................

nato/a .................................................................................................................................... il ..................................................................

professione ..................................................................................................................................................................................................

Cognome e Nome ...................................................................................................................................................................................

nato/a .................................................................................................................................... il ..................................................................

professione ..................................................................................................................................................................................................

Cognome e Nome ...................................................................................................................................................................................

nato/a .................................................................................................................................... il ..................................................................

professione ..................................................................................................................................................................................................

Cognome e Nome ...................................................................................................................................................................................

nato/a .................................................................................................................................... il ..................................................................

professione ..................................................................................................................................................................................................

punti

FFIIGGLLII

SSIITTUUAAZZIIOONNEE  SSOOCCIIOO--SSAANNIITTAARRIIAA  DDEELLLLAA  FFAAMMIIGGLLIIAA

In famiglia è presente un genitore con condizioni fisiche e/o psichiche invalidanti
(superiore al 75% e riconosciute dalla Commissione di invalidità della ASL)?

Il bambino che si iscrive presenta una situazione di disabilità
(con certificazione dell’ Autorità Sanitaria di competenza)?

In famiglia vi sono gemelli o fratelli in età da nido?

La famiglia presenta situazioni socio/economiche e territoriali particolari,
adegautamente documentate

La famiglia è monoparentale (rientrano in tale criterio i bambini che vivono con
un solo genitore perchè riconosciuti dal solo genitore convivente o perchè orfani)

SI NO

puntiSI NO

puntiSI NO

puntiSI NO

puntiSI NO



Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che in caso di attestazioni non veritiere per le dichiarazioni sopra rese,
ai sensi degli artt. 2, 4 e 26 della legge 4.1.1968 n. 15 incorrerà nelle sanzioni previste dall’ art. 496 del codice
penale, oltre che dalla decadenza di benefici eventualmente conseguiti ai sensi dell’ art. 11, comma 3 del D.P.R. n.
403 del 1998.

Data .....................................................................

Firma di entrambi i genitori/tutori 

Firma .............................................................................................................. Firma ..............................................................................................................

(si allegano carte d’identità dei genitori/tutori)
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AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DI DATI

INFORMATIVA SULLA PRIVACY ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679
La informiamo che i dati raccolti sono trattati dal Comune di Garbagnate Milanese nel pieno rispetto del Regolamento UE
2016/679.

Il trattamento dei dati viene effettuato, anche con strumenti informatici, con finalità di interesse pubblico connesse al Servizio
Prima Infanzia ai fini dell’erogazione del Servizio stesso ai sensi dell’art. 6 par 1 lett b Reg. 2016/679.
I dati potrebbero essere eventualmente trattati da soggetti privati e pubblici per attività strumentali alle finalità indicate, di cui
l’Ente si avvale come responsabili del trattamento.
Non è previsto il trasferimento di dati in un paese terzo.

Per la corretta applicazione dei procedimenti copia della documentazione potrà essere trasmessa:

• alla Cooperativa L’Anello

• all’Azienda Sodexo

• ad ATS Milano Città Metropolitana

• all’Agenzia delle Entrate

I dati saranno conservati per il tempo necessario a perseguire le finalità indicate e nel rispetto degli obblighi di Legge
correlati.

Le comunichiamo che l’autorizzazione al trattamento ed alla trasmissione dei dati raccolti sono obbligatorie al fine
dell’erogazione del servizio.
Qualora venisse meno anche una sola delle due autorizzazioni il servizio non potrà essere erogato.

Il conferimento dei dati è obbligatorio e finalizzato esclusivamente a garantire il Servizio di Ristorazione Scolastica; qualora non
fornirà tali informazioni non sarà possibile erogare il servizio richiesto.

Potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di accesso ai Suoi
dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento e la cancellazione, 

Il titolare del trattamento è il Comune di Garbagnate Milanese. 

Per qualsiasi informazione o far valere i propri diritti correlati al trattamento sopra esposto è possibile rivolgersi al Responsabile
della Protezione dei Dati, scrivendo all'indirizzo mail:
rpd@comune.garbagnate-milanese.mi.it

È suo diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la necessità.

RICHIESTA DI CONSENSO

Acconsento al trattamento dei dati forniti

SI NO

Acconsento alla trasmissione dei dati ai destinatari sopra citati per lo svolgimento del servizio

SI NO

Firma di entrambi i genitori/tutori 

Firma .............................................................................................................. Firma ..............................................................................................................

Garbagnate M.se, ...............................................................................................


