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ALLEGATO B - AVVISO PER L’ISCRIZIONE PER L’A.E. 2026/2027 PRESSO IL MICRO-NIDO D’INFANZIA “DON PEPPE DIANA”  UBICATO NEL COMUNE DI SANTA MARIA CAPUA VETERE - VIA GIOTTO

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________ nato/a a ___________________________ (____) il ________________________________________________________ e residente a ____________________________________________________________________ (_____) in Via/Piazza _____________________________________________________________________________  

in qualità di esercente responsabilità genitoriale sul/sulla minore _______________________________________________________ nato/a a ___________________________ (____) il ________________________________________________________ e residente a ____________________________________________________________________ (_____) in Via/Piazza _____________________________________________________________________________

consapevole ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, delle responsabilità e sanzioni, previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi, ed assumendosene piena responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

Di essere attualmente impegnato nella seguente attività lavorativa:

· Dipendete/Collaboratore di _________________________________________________________________ (specificare datore di lavoro/azienda/ente) con sede legale in _________________________ Pr ____ alla Via/Piazza __________________________________________________________ con il seguente contratto di lavoro ________________________________________________________________________________ (specificare la tipologia; es. contratto di lavoro dipendente det./ind./pieno/part-time, contratto a progetto, ecc.) per un numero pari a _______________ al giorno per numero _______________ giorni a settimana, per un totale di numero _____________ ore a settimana. La sede di lavoro è la seguente: Comune di __________________________________________________________ Pr _______ Via/Piazza ____________________________________________________;
· Lavoratore autonomo _________________________________________________________________ (specificare tipologia di attività svolta e/o nome ditta), per un numero pari a _______________ al giorno per numero _______________ giorni a settimana, per un totale di numero _____________ ore a settimana, a partire dalla data del __________________ (indicare la data di inizio dell’attività lavorativa), numero di partita IVA del lavoratore o della ditta individuale _______________________________________. La sede di lavoro è la seguente: Comune di _______________________________________________________ Pr _______ Via/Piazza ____________________________________________________



Data e luogo  _______________________________
Firma 

____________________________________________
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