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SCELTA DEL SERVIZIO ASILI NIDO

- Corter it Dborkoac <>

All’Ufficio Servizi Sociali

VII Settore

del Comune di Pachino

[I/La sottoscritto/a nato/a a Prov. ()
residente a Prov. (___ ) in via/piazza n° , In
qualita di (specificare se padre, madre o altro) del
bambino/a , nato/a Prov. () il
residente a Prov. (__ ) invia/piazza ,
chiede

che il proprio figlio venga iscritto ai seguenti servizi:

o Asilo nido tempo parziale (6 ore) Dalle 8:00 Dal lunedi al venerdi
alle 14:00
o Asilo nido Tempo pieno (10 ore) Dalle 8:00 Dal lunedi al venerdi
Alle 18:00
o Spazio gioco Dal lunedi al venerdi Dalle o lunedi o martedi
dalle 14:00 alle 19:00 Alle omercoledi O giovedi
o venerdi
o Centro per bambini e Dal lunedi al venerdi Dalle o lunedi 0 martedi
famiglie dalle 14:00 alle 19:00 Alle o mercoledi o giovedi
o venerdi
ALLEGATI:
1. DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO
2. CERTIFICAZIONE DELLE VACCINAZIONI
Pachino i, Firma
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