
 

MOD. BONUS ASILO NIDO 

*Io Sottoscritto _________________________________ nato a_____________________ il____________ 

Residente: 

Indirizzo___________________________________________ n°_________ provincia_________________  
 
comune________________________________ cap_________ cittadinanza _________________________ 
 

Cellulare______________________________ E-mail________________________________________ 

Stato Civile__________________________ Data ……… /……… /…………… 

 

Titolo di studio 

     Licenza Media                      Diploma                      Laurea                     Master                      Altro 
 

Categoria 

     Lavoratore Dipendente         Disoccupato             Pensionato                      
 

Settore 

      Pubblico impiego                Insegnante               Sanità Pubblica         Sanità Privata         Agricoltura 

      Braccianti          Alimentare        Banche /Assicurazioni        Edilizia          Trasporti        Metalmeccanico            

      Terziario 

 

DATI DEL MINORE   

C.F. ______________________________ 

EVENTO: 

        NASCITA             AFFIDAMENTO PREADOTTIVO NAZIONALE          AFFIDAMENTO PREADOTTIVO 

INTERNAZIONALE             ADOZIONE NAZIONALE             ADOZIONE INTERNAZIONALE 

DATI ASILO NIDO 

DENOMINAZIONE _______________________________________________ 

C.F. ___________________________________________________________ 

INDIRIZZO ______________________________________ N°_______ PROVINCIA________ 

COMUNE_____________________________________ CAP____________ 

TIPOLOGIA ASILO NIDO: 

⃞ PUBBLICO/ CONVENZIONATO 

⃞ PRIVATO 

     

     

   

   

      

 



FREQUENZA ANNO 

        GENNAIO            FEBBRAIO          MARZO               APRILE            MAGGIO          GIUGNO              LUGLIO 

        AGOSTO             SETTEMBRE             OTTOBRE               NOVEMBRE            DICEMBRE  

 

MODALITA’ DI PAGAMENTO 

⃞ BONIFICO DOMICILIATO PRESSO UFFICIO POSTALE 

⃞ ACCREDITO SU C/C BANCARIO O POSTALE O PREPAGATA 

IBAN __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

INTESTATO:              SOLO AL RICHIEDENTE             COINTESTATO 

(se cointestato indicare) 

C.F. INTESTATARIO___________________________C.F. COINTESTATARIO__________________________ 

 

DICHIARO 

 Di essere il genitore/affidatario del minore per il quale presento la domanda 

 Di aver già provveduto al pagamento della retta relativo ad uno dei mesi di seguito indicati 

 Dichiaro che il minore è utilmente collocato nelle graduatorie di un asilo nido pubblico che 

prevede il pagamento delle rette successivamente al periodo di frequenza 

⃞ Di non aver in godimento, per le spese indicate in domanda, rimborsi a carico della finanza 

pubblica 

⃞ Dichiaro di aver in godimento, per le spese indicate in domanda, rimborsi a carico della finanza 

pubblica        pari a _________________ € 

n.b. Si ricorda che, ai fini del contributo per il pagamento delle rette dell'asilo nido (Art.3), la domanda deve 
essere presentata dal genitore che sostiene il pagamento della retta.  

 

 

               FIRMA RICHIEDENTE                                                                          FIRMA AFFILIATO POINT 

                                                                                                                                                                  

______________________________                                                   _____________________________ 

 

 


