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Dati bambino/a                    C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

COGNOME E NOME _____________________________________________________________________________

NATO/A A ________________________________ PV__________ IL _____________________________________

Maschio  Femmina  CITTADINANZA ______________________________________________

PORTATORE DI HANDICAP:  NO     SI (consegnare copia certificazione)

Dati famiglia
ELENCO FRATELLI/SORELLE:
COGNOME e NOME ______________________________ DATA NASCITA ______________

COGNOME e NOME _________________________________________________ DATA NASCITA ________________

COGNOME e NOME _________________________________________________ DATA NASCITA ________________

COGNOME e NOME _________________________________________________ DATA NASCITA ________________

COGNOME E NOME PADRE _______________________________________________________________________ 

NATO A _________________________________PV __________ IL _______________________________________

CITT. ___________________________________C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CONDIZIONE LAVORATIVA occupato no ___ sì ___ località ____________ tempo pieno ___ part time ____

COGNOME E NOME MADRE _______________________________________________________________________  

NATA A _________________________________ PV __________ IL __________________

CITT. ___________________________________ C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CONDIZIONE LAVORATIVA occupata no ___ sì ___ località ___________________ tempo pieno ___ part time ____

NUCLEO FAMILIARE CON LA PRESENZA DI UN SOLO ADULTO CONVIVENTE  □    SI       □  NO

RESIDENTI IN _______________________________ PV __________ CAP _____________

VIA _________________________________________________________ N. ___________

E-mail ____________________________________________________Tel. abitazione ________________________ 

cellulare/i _____________________________ 

SI RICHIEDE L’INSERIMENTO AL SERVIZIO

dal mese di ______________________ anno ________ tipo frequenza  ___________________________________

DICHIARAZIONE ISEE € ____________________ RILASCIATO IL ________________________
(in caso di mancata dichiarazione verrà attribuito un ISEE convenzionale di € 70.000,00)

Altre annotazioni _______________________________________________________________________________

I suoi dati saranno trattati nel rispetto del Reg. UE 2016/679, e di prendere atto che l'informativa completa è disponibile al 
seguente indirizzo: https://www.comune.calolziocorte.lc.it/Privacy.
Dichiara di aver ricevuto e preso visione della Carta dei servizi e del Regolamento del Servizio

DATA ________________                                                       FIRMA _______________________________________

Servizi per la Prima Infanzia“Insieme Giocando”
Asilo Nido 

Via Padri Serviti 18/a -  23801 Calolziocorte –
tel. 0341/642493

Data presentazione 
(a cura dell’ente gestore)
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Servizi per la Prima Infanzia“Insieme Giocando”
Asilo Nido

CONFERMA ISCRIZIONE

A conferma dell’iscrizione presentata in data ________________ SINERESI soc. coop. sociale emetterà fattura pari a 
euro 50,00 che dovrà essere pagata entro cinque giorni dal ricevimento della fattura. 

Il pagamento dovrà avvenire tramite bonifico bancario, come di seguito specificato

SINERESI SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE
BANCA POPOLARE DI SONDRIO – AGENZIA 2 - LECCO

ABI:05696 CAB:22902 CIN: A  C/C:4461X82 IBAN: IT79 A056 9622 9020 0000 4461 X82

Si richiede nominativo del genitore per l’intestazione della fattura (indicare cognome e nome)

_________________________________________________ come da dati anagrafici indicati nella domanda di iscrizione.

DATA ________________   FIRMA ___________________________________________

MODALITA’ INVIO FATTURE

Sineresi Società Cooperativa Sociale è soggetta all’obbligo di fatturazione elettronica, secondo quanto previsto dal Provvedimento
30/04/2018 dell’Agenzia delle Entrate. 
Vi comunichiamo pertanto che potete trovare l’unico originale delle fatture che riceverete all’interno della Vostra
area riservata del sito web dell’Agenzia delle Entrate. 
Sineresi Società Cooperativa Sociale, in aggiunta, continuerà comunque a consegnare le fatture in versione cartacea, oppure,
preferibilmente e previo vostro consenso, via e-mail (in formato PDF).  Quest’ultima modalità  permette  di  ricevere  il
documento immediatamente dopo la sua emissione, evitando disguidi legati a ritardi o smarrimenti. 

Per usufruire del servizio di invio delle fatture via e-mail chiediamo il Vs. consenso esplicito compilando il sottostante modulo
da  restituire   a  mezzo  fax  al  nr  +  39  0341  285012  o  tramite  e-mail  al  seguente  indirizzo  di  posta  elettronica:
amministrazione@sineresi.it

NOMINATIVO CLIENTE …………………………………………………………………..

CODICE FISCALE .………………………………………………………………………….

            AUTORIZZA

La Cooperativa Sociale Sineresi ad inviare a tempo indeterminato le fatture emesse  a mezzo posta  elettronica al  seguente
indirizzo:

____________________________________________ @ _________________________________

La  revoca  o  la modifica della  presente  autorizzazione potrà  essere  effettuata  da  una qualunque di  entrambe  le  parti con
apposita comunicazione scritta.

(Luogo e data) ______________________________

                                                                                                                                     FIRMA

                                                                                                                      

                                                                                                                         ________________________
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