
 

 

  

 

 

 

 

 

Distretto Socio Sanitario 16 

Servizio di Educativa finanziati  Quota S.F.P annualità 2018–   Cup: D69G23000890001  

 

                                                                                              

                                                                          Al DISTRETTO SOCIO SANITARIO N° 16    
Comune di ………………………. 

 

Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………..nato a …………………………………il………………………….. 

C.F……………………………………………………residente in ……………………………via ………………………………………..n….……… 

Domiciliato (solo se diverso da residenza) in ………………………… via…………………………………………….n…………,,,….. 

tel........................................................nella qualità di…………………………(specificare se genitore, tutore/altro)  

del minore……………………………………………….nato a…………………………………………..il……………………………………………. 

C.F……………………………………………………………………Iscritto alla frequenza della classe………… sez…….. presso la 

scuola………………………………………………… plesso……………………………… 

Chiede l’ammissione del minore al servizio di EDUCATIVA DIDATTICA 

A tal fine, ai sensi dell’art. 46/47 del D.P.R. n. 445/2000 

      Dichiara 

• che la propria famiglia è così composta: 

 

Cognome e nome Luogo e data di nascita Grado di parentela 

   

   

   

   

   

   

   



 

 

  

 

• di aver preso visione dell’elenco degli Enti Accreditati per l’erogazione del servizio di DOPOSCUOLA, e di 

scegliere la società coop………………………………………………………………………....che risponde alle esigenze 

relative alla situazione del mio n.f. 

• che il mio n.f. risulta essere beneficiario di carta acquisti REI e/o RdC       SI  □               NO  □ 

Se  “SI” indicare il titolare……………………………………………….. 

 

Il richiedente è informato ed Autorizza la raccolta dei dati della presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini 
istituzionali propri della Pubblica Amministrazione, ai sensi del D.Lgs 196/2003, D.Lgs 101/2018 , GDPR Regolamento UE 679/2016 

 

 

Data……………………………..                                                                                         FIRMA 

                                                                                                                 ____________________________ 


