
 

 

    

 

 

 

 

 

OGGETTO: pre iscrizione servizio Nido a.s. 2024-2025 

 

Noi sottoscritti ____________________________________________________________________ 

genitori di ____________________________________________ nato/a Il ____________________ 

a _______________________________, residenti a ______________________________________ 

in Via/Piazza _____________________________________________n° ________ 

recapito telefonico ____________________________ mail ________________________________ 

per future comunicazioni ed eventi 

 

CHIEDIAMO LA PRE ISCRIZIONE  

AL NIDO PER L’A. S. 2024-2025 di nostro/a figlio/a. 

 

TIPOLOGIA DI FREQUENZA  

□   TEMPO PIENO (7.30-18.00)                                  □  PART TIME MATTUTINO (7.30-13.00)      

□   PART TIME POMERIDIANO (13.00-18.00)          □ PART TIME ALTERNATO  

 

 

 

 

Luogo e data                                                                                      firma dei genitori 

________________________                                                        _______________________________ 

                                                                                                             _______________________________ 
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