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AUTOCERTIFICAZIONE GENITORI 
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La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali 
certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai 
privati che vi consentono. 

Autocertificazione ai sensi dell’art. 46, D.P.R. 445/2000) 

 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………..………………… nato/a a 

……………………………………………………………… il .…………..………………...genitore del minore ……………………………………. 

…………………………………………………….. chiede l’iscrizione dello stesso al servizio di asilo nido comunale. 

A tale fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di 

atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

 
DICHIARA: 

 

1. RESIDENZA 

 di essere residente nel Comune di ……………………………………………………… via 

……………………………………………………………………………………, n. …..……….. 

2. STATO DI FAMIGLIA 

che lo stato di famiglia è composto, oltre che dal dichiarante, dalle seguenti persone: 
 

Parentela Cognome e nome Luogo di nascita Data di nascita 

    

    

    

    

 
3. ORARIO DI LAVORO MAMMA 

(crocettare la scelta corretta) 
o PART TIME A MENO DI 20 ORE SETTIMANALI 
o PART TIME TRA 20 E 35 ORE SETTIMANALI 
o FULL TIME 

 
4. ORARIO DI LAVORO PAPA’ 

(crocettare la scelta corretta) 
o PART TIME A MENO DI 20 ORE SETTIMANALI 
o PART TIME TRA 20 E 35 ORE SETTIMANALI 
o FULL TIME 

 
5. CONSENSO TRATTAMENTO DATI 

Il sottoscritto __________________________________________ in qualità di genitore esercente la patria 
potestà, acquisite le informazioni di cui all’allegato I al presente documento, in relazione al trattamento, alla 
archiviazione dei propri dati personali e particolari e di quelli del/della loro figlio/a, per le finalità e nei limiti 
indicati nell’informativa sopra estesa che dichiara di avere ricevuto e letto: 

o ACCONSENTE  
o NON ACCONSENTE  

che i dati sensibili del/della figlio/a siano comunicati al pediatra/pedagogista per le visite mediche presso la sede 
della scuola nel corso delle visite stesse.  
 

o ACCONSENTE  
o NON ACCONSENTE  

che nell’ottica della continuità scolastica la struttura possa procedere a fare effettuare dei colloqui conoscitivi tra 
le insegnanti dell’asilo nido/scuola d’infanzia e le insegnanti del ciclo successivo.  
 
Si dichiara consapevoli inoltre che il mancato consenso al trattamento ed alla archiviazione dei dati sensibili 
comporta l’impossibilità di accettazione dell’iscrizione del/della figlio/a alla scuola.  
 
Luogo e data .............................  

Firma leggibile …………................................  


