Cipss

B

&

, societa cooperativa sociale

-

}

&

CON | BAMBINI

IMPRESA SOCIALE

‘?;;El

Comuhé di Guardea

DOMANDA DI ISCRIZIONE
MICRO NIDO “ACQUERELLO”

Progetto “Con i Bambini nell'Italia di mezzo”

Anno educativo 2019/2020

I sottoscritti
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CHIEDONO

CHE IL/LA PROPRIO/ A FIGLIO/ A

NOME E COGNOME DEL BAMBINO/A ...ttt s e et e s e e
NATO/A A ... T oot e B T S A B R P
RESIDENTE @ ....cccocoviiiiiniiinii i, I VIQ G s S S T A

CODICE FISCALE .......ccctvmniiennsenes

SIA AMMESSO/A A FREQUENTARE :

MICRO NIDO ACQUERELLO

sito in via del Giuoco 14 Guardea

orario 8.00-15.00 lunedi - venerdi

retta mensile pari a 190,00 + 5% Iva compresi merenda e pranzo



CONSAPEVOLI DELLE SANZIONI PENALI PREVISTE PER IL CASO DI DICHIARAZIONE

MENDACE, AI SENSI DELLA LEGGE 445 DEL 28/12/2000 DICHIARANO CHE (barrare la voce che

interessa):

a) il/la minore di cui si richiede l'iscrizione appartiene ad un nucleo familiare composto da n.
persone, ed e residente nel Comune di :

b) il/la bambino/a si trova nella condizione di disabilita certificata e segnalata, con apposita relazione
funzionale accompagnatoria e progetto assistenziale individuale dalla ASL competente;

c) il/la minore si trova nella seguente situazione familiare:
o presenza di entrambi i genitori
o orfano/a di uno dei genitori o situazioni equiparate (specificare .....................c....... )
o famiglia monoparentale (non vi rientrano le coppie di fatto o conviventi le quali, ai fini
dell’ammissione al Nido, sono equiparate alle coppie legalmente coniugate);

d) nella famiglia sono presenti componenti con situazioni di non autosufficienza o infermita grave
(allegare documentazione, su richiesta degli uffici):

o genitore

o fratello/sorella

o anziano convivente in stato di non autosufficienza;

e) nella famiglia sono presenti le seguenti situazioni:
o stato di gravidanza della madre (allegare certificazione medica, su richiesta degli uffici)

on. fratello/sorella gia inserito/a nell’ Asilo Nido
o iscrizione di gemelli

on. fratello/sorella in eta 0/3 anni

on. fratello/sorella in eta 3/14 anni

f) nella famiglia i genitori si trovano nella seguente situazione lavorativa:

Madpre (o chi ne fa le veci) Padpre (o chi ne fa le veci)
Nome e Cognome Nome e Cognome

CF. CF.

Professione Professione

Telefono Telefono

g) acconsentono/non acconsentono (cancellare la voce che non interessa) a fare riprese filmate e/o
fotografie durante le attivita giornaliere, con la finalita di costituire un archivio fotografico da
utilizzarsi esclusivamente per scopi connessi all’attivita del servizio;

h) il/la bambino/a e allergico/a o intollerante ai seguenti alimenti
.............................................................. e quindi deve osservare la seguente dieta speciale

(allegare certificazione del medico specialista all’atto dell’iscrizione);

i) altre necessita da specificare s T VA S SO S S o




INOLTRE I GENITORI DICHIARANO E SI IMPEGNANO COME SEGUE:

- provvederanno a comunicare tempestivamente alla Cooperativa Sociale Cipss ogni successiva
variazione intervenuta successivamente alla presentazione della domanda;

- sono consapevoli dell’'ampia facolta di controllo della Cooperativa Sociale Cipss che si riserva
di verificare la veridicita e correttezza delle dichiarazioni rese e dell’eventuale documentazione
presentata e in tal senso, nel rispetto della normativa vigente, ha la facolta di chiedere
documentazione integrativa: qualora i controlli segnalassero dichiarazioni non veritiere e/o
non corrette, in considerazione dell’esito dell’istruttoria, si procedera a quanto previsto dal
Regolamento di funzionamento del nido (decadenza dal servizio) ed all’eventuale
segnalazione all’autorita giudiziaria competente, secondo quanto previsto dalla normativa
vigente;

- hanno cura della sicurezza e della salute del/la proprio/a bambino/a e di tutti/e i/le
bambini/e frequentanti 1'Asilo Nido evitando di far indossare e portare al nido oggetti di
piccole dimensioni che potrebbero essere facilmente ingeriti (ad es. orecchini, collanine,
fermagli per capelli monete, ecc.) e osservando scrupolosamente quanto previsto dal
Regolamento dell’ Asilo Nido (obblighi sanitari per ammissione e frequenza).

- pagamento entro il 10 di ogni mese della retta di frequenza pari a 190,00 mensili + 5%Iva
corrisposta alla Societa Cooperativa Sociale Cipss -

Codice IBAN: IT14F0306909606100000070968

ALLEGANO:

1) Copia di un valido documento di riconoscimento dei sottoscrittori;

2) Copia di attestazione delle vaccinazioni (Ai sensi della L.R. n. 59 del 16 giugno 1980 e della
deliberazione di Giunta Regionale n. 856 del 30 dicembre 2016 la mancata presentazione del
modulo relativo alla attestazione delle vaccinazioni senza motivazione sanitaria
(certificazione dal pediatra di libera scelta) preclude la frequenza al servizio).

FIRMA DELLA MADRE (o di chi ne fa le veci) FIRMA DEL PADRE (o di chi ne fa le veci)

Ai sensi del D.gs. 196/03 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) autorizzano, inoltre, la
cooperativa Cipss al trattamento dei dati personali riportati nella presente domanda, nonché di ogni
altra informazione socio economica e sanitaria finalizzata al presente procedimento ed indispensabili
all'iscrizione e frequenza dell’ Asilo Nido.

I dati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento e verranno utilizzati
esclusivamente per tale scopo ed il loro trattamento sara realizzato da personale della cooperativa e
dell’ASL (per competenza sanitaria), anche con l'ausilio di mezzi elettronici.

FIRMA DELLA MADRE (o di chi ne fa le veci) FIRMA DEL PADRE (o di chi ne fa le veci)




ATTO DI DELEGA

(All'uscita dall’ Asilo Nido, i/le bambini/ e saranno affidati/e esclusivamente ai genitori o ad adulti da
questi designati per iscritto e presentati al personale; ogni modifica, anche temporanea, delle persone
deve essere preventivamente comunicata per iscritto al servizio. Oltre agli adulti designati, i/le
bambini/e possono essere affidati/e in casi eccezionali, previa comunicazione dei genitori al servizio,
ad adulti da questi delegati per la singola occasione, muniti di documento di riconoscimento in corso
di validita).
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DELEGANO
(la delega corredata da fotocopia del documento di identita personale si intende valida sino ad
esplicita revoca scritta e va rinnovata per ogni anno scolastico di frequenza)

Il/La Sig/ra Documento identita Firma

a prendere in consegna il proprio/a figlio/a al termine della giornata.
DICHIARANO

di sollevare da qualsiasi responsabilita il personale della Cooperativa incaricato del servizio
educativo.

E PRENDONO ATTO

che la responsabilita del personale della Cooperativa stessa cessa dal momento in cui il/la bambino/a
viene affidato/a alla persona delegata.

FIRMA DELLA MADRE (o di chi ne fa le veci) FIRMA DEL PADRE (o di chi ne fa le veci)




CIPSS
Societa Cooperativa Sociale

INFORMATIVA PRIVACY E CONSENSO

rev.01 del 14/09/2018

Informativa agli utenti sul trattamento dei dati personali

(art. 13 e 14 - Regolamento UE 2016/679 e Decreto legislativo 30 Giugno 2003, n. 196, modificato dal Decreto legistativo 10 Agosto 2018, n. 101 - Codice della
privacy art. n. 7} e 24 del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali
informa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento che procedera al trattamento dei dati personali)

Gentile signora/signore,

FINALITA DEL TRATTAMENTO E BASE GIURIDICA

Il GDPR - Regolamento UE 2016/679 e gli articoli 78 e 79 del Codice della
Privacy, come modificato dal D.lgs 101/2018 stabiliscono i criteri
dell'informativa ai pazienti e utenti dei servizi erogati da Strutture
Sanitarie e Socio Sanitarie.

| Suoi dati personali, comunicati da Lei e/o dal Servizio Inviante saranno
trattati per le seguenti finalita:

. Erogazione di servizi terapeutici/riabilitativi;

. Erogazione di servizi educativi;

. Erogazione di servizi assistenziali;

. espletare gli adempimenti amministrativi e gestionali, svolgere
attivita di monitoraggio e valutazione dei servizi sanitari erogati;
per tale finalita, la base giuridica del trattamento & costituita dalla
necessita per adempiere ad obblighi legali e/o contrattuali cui &
soggetto il titolare del trattamento.

Tutti i trattamenti sopra illustrati perseguono infatti finalita primarie per
le quali I'art. 6, comma 1, lettere b), c) e) ed f) del Regolamento escludono
la necessita di acquisire un consenso specifico, o perché il trattamento &
necessario per adempiere ad un obbligo previsto dalla legge, da un
regolamento o dalla normativa comunitaria.

CATEGORIE DI DATI

| dati sono personali: {(nome, cognome, indirizzo, etc.); relativi lo stato di
salute e le terapie previste dal Servizio Sanitario che tiene in cura il
paziente/utente; di carattere giudiziario (per particolari attivita
terapeutiche).

| dati personali definiti come “dati sensibili” o come “dati giudiziari” ossia
categorie particolari di dati di cui all'articolo 9 del Regolamento (UE)
2016/679 e ai dati di cui all'articolo 10 del medesimo regolamento. e quelli
che saranno forniti in seguito, saranno trattati dal Titolare secondo gquanto
previsto dalle disposizioni del Codice e del Regolamento ed in
considerazione delle finalita di rilevante interesse pubblico che il Titolare
persegue.

PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI

| Suoi dati saranno conservati per il tempo necessario all’assolvimento di
obblighi di legge, ovvero secondo quanto previsto in termini di
conservazione per la documentazione sanitaria prodotta.

NATURA DELLA COMUNICAZIONE DEI DATI E CONSEGUENZE SUL
MANCATO CONFERIMENTO

La comunicazione dei dati ai fini dell’erogazione delle prestazioni sanitarie
€ obbligatoria. Il loro mancato conferimento comporta, a seconda dei casi,
I'impossibilita di accedere alle prestazioni sanitarie.

MODALITA DEL TRATTAMENTO

Il trattamento sara svolto in forma automatizzata e/o manuale, con
modalita e strumenti volti a garantire la massima sicurezza e
riservatezza.

CATEGORIE DEI DESTINATARI

Esclusivamente per le finalita sopra specificate, tutti i dati raccolti ed
elaborati potranno essere comunicati a figure interne autorizzate al
trattamento in ragione delle rispettive mansioni e secondo i profili
attribuiti agli stessi, nonché, nei casi stabiliti da leggi, regolamenti o per
svolgimento di funzioni istituzionali, alle seguenti categorie di soggetti
esterni:

a) soggetti pubblici (Aziende Sanitarie) e Servizi Sociali Territoriali;

b)  Enti Previdenziali per gli scopi connessi alla tutela della persona
assistita;

c) Autorita Giudiziaria e/o Autorita di Pubblica Sicurezza, nei casi
espressamente previsti dalla legge.

TRASFERIMENTO DATI VERSO UN PAESE TERZO E/O
UN’ORGANIZZAZIONE INTERNAZIONALE

I Suoi dati personali non saranno oggetto/di trasferimento presso Paesi
Terzi non europei.

DIRITTI DEGLI INTERESSATI

Lei ha il diritto (ai sensi degli artt. 15 - 22 del GDPR) di chiedere all'Azienda di
accedere ai Suoi dati personali e di rettificarli se inesatti, di cancellarli o
limitarne il trattamento se ne ricorrono i presupposti, nonché di ottenere la
portabilita dei dati da Lei forniti solo se oggetto di un trattamento
automatizzato basato sul Suo consenso o sul contratto.

SOGGETTI DEL TRATTAMENTO

Titolare del trattamento dei Suoi dati personali & CIPSS Cooperativa
Sociale Via della Doga, 53/57 05035 Narni scalo (TR).

Relativamente ai dati conferiti, I'interessato pud contattare il DPO
nominato inviando apposita istanza scritta al numero di fax 0744 754231 0

al seguente indirizzo email: cipss@cipss.org

i0 50tEOSCrItto NOME.. o COBNOME. .. ccireirinennirsnnseessrees

Dichiaro di aver preso visione dell'informativa della scrivente societa circa
trattamento dei miei dati personali nelle modalita e finalita sopra riportate.

Firma leggibile dell’utente

(Contrassegnare la voce che interessa nel caso di minore )

Firma leggibile del genitore se I'utente & minore di 14 anni
Firma leggibile del tutore legale se 'utente minore & incapace

Narni, li ] /




