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Comune di

San Marzano sul Sarno


Azienda Consortile Agro Solidale Ambito S01-3
Via M. Pittoni, 1

Alla c.a. del Direttore Generale dott. Porfidio Monda

e p.c. 
All’assistente sociale del Comune di San Marzano sul Sarno
AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000
OGGETTO: richiesta partecipazione al Campo Estivo
Il/La sottoscritto/a Cognome _____________________________Nome ______________________ nato/a___________________________________________il____________________residente nel Comune di San Marzano sul Sarno (SA) alla Via ______________________________________, n. _________, recapito telefonico ____________________________________________________

in qualità di______________________________________________________________________ 
CHIEDE

l’iscrizione al Campo estivo per minori da 5 a 14 anni residenti nel Comune di San Marzano sul Sarno (SA), che si svolgerà nel periodo luglio - settembre (prima decade) per numero 6 settimane (dal lunedì al venerdì) per un totale di 30 giorni effettivi), per n. 10 ore al giorno, per il minore: 
Cognome _______________________________ Nome ________________________ nato/a___________________________________________il______________ residente nel Comune di San Marzano sul Sarno (SA)  alla Via_______________________________________, n. _________, recapito telefonico ____________________________________________________

A TAL FINE DICHIARA 

LA PRESENZA DI UNA O PIÙ DI UNA DELLE SEGUENTI CONDIZIONI
(mettere una x nei riquadri di interesse)

	Bambino/a proveniente da nucleo monogenitoriale con genitore occupato
	

	Bambino/a proveniente da nucleo non monogenitoriale con entrambi i genitori occupati
	

	Bambino/a proveniente da nucleo non monogenitoriale con un solo genitore occupato
	

	Presenza nel nucleo familiare di ulteriori figli in età prescolare, ovvero con un’età fino a 14 anni
	

	Bambino/a appartenente a famiglia con problemi socio-economici sanitari che comportino inadeguata assistenza, accertati dall’assistente sociale territorialmente competente
	

	Bambino/a in affido familiare
	

	Presenza nel nucleo familiari di gemelli per cui si è presentato domanda
	

	Bambino/a disabile (riconoscimento invalidità e/o attestato di riconoscimento di handicap L. 104/92
	

	Genitore lavoratore che non può accedere allo smart-working / lavoro agile 
	

	Genitori occupati nell’ambito sanitario (medici, infermieri, tecnici di laboratorio biomedico, tecnici di radiologia medica, operatori socio sanitari)
	


LUOGO E DATA _______________________________________                                   
IL/LA RICHIEDENTE

______________________________________

Si Allega 

· copia del documento di identità e del codice fiscale del richiedente;

· copia del codice fiscale del minore;

· attestazione I.S.E.E. 
