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Certificato n° 
15317  

Al Sindaco del  Comune di MASSA LUBRENSE 
 

Al  Coordinatore  dell’Ufficio di Piano di Zona 
c/o l’ Ufficio Servizi Sociali del Piano Sociale di Zona 

Domanda per l’accesso al Servizio1: Centro ricreativo Estivo “Colonia Marina” 2011 
 

Il/La Destinario/a: 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
 
Nato/a a ____________________ (prov.) _________ (stato estero) ____________ il __ / __ / ____  
 
Cittadinanza _____________________ 
 
Documento di riconoscimento:  tipo ________, numero ______________, scadenza __ / __ / ____ 
 
Codice fiscale __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ /___ / __ 
 
Residente in _______________ , a __________________________________ , n. ____ c.a.p. _____ 
 
Recapiti: tel. __________ , cell. __________ ,  fax __________ , e-mail: _____________________ 
 

L’eventuale Segnalante 
 
Indicare il rapporto che intercorre tra segnalante e destinatario/a: ____________________________ 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
 
Nato/a a ____________________ (prov.) _________ (stato estero) ____________ il __ / __ / ____  
 
Cittadinanza _____________________ 
 
Documento di riconoscimento:  tipo ________, numero ______________, scadenza __ / __ / ____ 
 
Codice fiscale __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ /___ / __ 
 
Residente in _______________ , a __________________________________ , n. ____ c.a.p. _____ 
 
Recapiti: tel. __________ , cell. __________ ,  fax __________ , e-mail: _____________________ 
                                                 
1 PER LA COMPILAZIONE DELLA PRESENTE DOMANDA E’ POSSI BILE USUFRUIRE DEL 
SUPPORTO DELL’UFFICIO SERVIZI SOCIALI DEL PIANO SOC IALE DI ZONA, PRESSO IL PROPRIO 
COMUNE DI RESIDENZA. 

Prot. N. ----- 

Del -- /--/---- 
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15317  

presenta Domanda di accesso al Servizio sopra indicato, ritenendo di essere in possesso dei 
requisiti previsti dal “Regolamento per l’Accesso al Sistema Integrato Locale dei Servizi e degli 
Interventi Sociali” e dal Disciplinare relativo al Servizio, nonché da ulteriori protocolli d’intesa e/o 
accordi specifici con soggetti terzi. 
  
Ai sensi del D.P.R. 445/00 e consapevole delle responsabilità penali previste dalla medesima 
norma, per falsità in atti e mendaci dichiarazioni, dichiara che il proprio figlio nell’anno 
 
 scolastico 2010/2011 ha frequentato la classe _____________________________________  
 
presso il Plesso scolastico  di ___________________________________________________ 
 
Dichiara, inoltre, la propria disponibilità ad accettare le modalità organizzative del servizio 
 
 individuate dall’Ente e indica il seguente punto di raccolta tra quelli già individuati per il 
 
 servizio di trasporto scolastico___________________________________________________ 
 
Dichiara, infine, di essere informato del fatto che il trattamento dei propri dati personali, anche di 
tipo sensibile, avverrà nel rispetto di quanto previsto dal D.Lgs 196/03. 
 
Allega, alla presente domanda (contrassegnarli con una X): 
 
□ fotocopia del documento d’identità, nel caso in cui la domanda non sia sottoscritta in presenza di 

un operatore incaricato; 
□ certificato medico, laddove previsto; 
□ ricevuta di pagamento della quota di compartecipazione al Servizio  
□ _________________________________________________________________; 
□ _________________________________________________________________; 
□ _________________________________________________________________ . 
 
Luogo e data: Massa Lubrense, __ / __ / ____ . 
 
 
Firma del Destinatario     Eventuale firma del Segnalante 
 
__________________________     __________________________ 
 


