
Domanda presentata il .................................................................................

Prot. n. ....................................................................................................................................

Città di Garbagnate Milanese                                                                   
Provincia di Milano Settore Servizi Educativi

Piazza Giovanni XXXIII, n. 1
Tel. 02.78618263

nidi@comune.garbagnate-milanese.mi.it

MODULO DI ISCRIZIONE CENTRO PRIMA INFANZIA ABIBÒ
Anno educativo 2024/2025

• Cognome e Nome (Madre) ..................................................................................................................................................................................................................................................

nato/a .....................................................................................................................  il .......................................................... C. F. ..................................................................................................................................

Residente a ............................................................................................................................................ via ...............................................................................................................................................................

Telefono reperibilità .................................................................................................................... e-mail ..................................................................................................................................................................

• Cognome e Nome (Padre) ..................................................................................................................................................................................................................................................

nato/a .....................................................................................................................  il .......................................................... C. F. ..................................................................................................................................

Residente a ............................................................................................................................................ via ...............................................................................................................................................................

Telefono reperibilità .................................................................................................................... e-mail ..................................................................................................................................................................

chiedono l’iscrizione al Centro Prima Infanzia Abibò per l’anno educativo 2024/2025 del/la bambino/a

• Cognome ......................................................................................................................................................... Nome ........................................................................................................................................

nato/a .....................................................................................................................  il .......................................................... C. F. ..................................................................................................................................

Sesso M F

Allergie del bambino: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Eventuali segnalazioni da portare a conoscenza degli educatori: .....................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Eventuali persone delegate al ritiro del bambino: ................................................................ ...................................................................................................................................................

Opzioni di frequenza:

Frequenza a 2 ore (mattina o pomeriggio) 
Frequenza a 4 ore (mattina o pomeriggio)
Frequenza mensile 2 volte a settimana (mattina o
pomeriggio) Frequenza mensile 3 volte a settimana (mattina
o pomeriggio) Frequenza mensile 4 volte a settimana
(mattina o pomeriggio) Frequenza mensile 5 volte a
settimana (mattina o pomeriggio)

Il pagamento avviene in forma anticipata e non è prevista alcuna forma di rimborso.

Firma di entrambi i genitori/tutori

................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................

(si allegano carte d’identità dei Genitori )

Il presente modulo è da inviare all’indirizzo mail nidi@comune.garbagnate-milanese.mi.it
Centro Stampa Comunale



AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DI DATI

INFORMATIVA SULLA PRIVACY ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679
La informiamo che i dati raccolti sono trattati dal Comune di Garbagnate Milanese nel pieno rispetto del
Regolamento UE 2016/679.

Il trattamento dei dati viene effettuato, anche con strumenti informatici, con finalità di interesse pubblico
connesse al Servizio Prima Infanzia ai fini dell’erogazione del Servizio stesso ai sensi dell’art. 6 par 1 lett b Reg.
2016/679. I dati potrebbero essere eventualmente trattati da soggetti privati e pubblici per attività strumentali
alle finalità indicate, di cui l’Ente si avvale come responsabili del trattamento.
Non è previsto il trasferimento di dati in un paese terzo.

Per la corretta applicazione dei procedimenti copia della documentazione potrà essere trasmessa:

• alla Cooperativa L’Anello

• all’Azienda Sodexo

• ad ATS Milano Città Metropolitana

• all’Agenzia delle Entrate

I dati saranno conservati per il tempo necessario a perseguire le finalità indicate e nel rispetto degli obblighi di
Legge correlati.

Le comunichiamo che l’autorizzazione al trattamento ed alla trasmissione dei dati raccolti sono obbligatorie al
fine dell’erogazione del servizio.
Qualora venisse meno anche una sola delle due autorizzazioni il servizio non potrà essere erogato.

Il  conferimento dei  dati  è  obbligatorio  e  finalizzato esclusivamente a  garantire  il  Servizio  di  Ristorazione
Scolastica; qualora non fornirà tali informazioni non sarà possibile erogare il servizio richiesto.

Potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di
accesso ai Suoi dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento e la
cancellazione,

Il titolare del trattamento è il Comune di Garbagnate Milanese.

Per qualsiasi informazione o far valere i propri diritti correlati al trattamento sopra esposto è possibile
rivolgersi al Responsabile della Protezione  dei Dati, scrivendo all'indirizzo mail: rpd@comune.garbagnate-
milanese.mi.it

È suo diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la
necessità.

RICHIESTA DI CONSENSO

Acconsento al trattamento dei dati forniti

SI NO

Acconsento alla trasmissione dei dati ai destinatari sopra citati per lo svolgimento del servizio

SI NO

Firma di entrambi i genitori/tutori

Firma ................................................................................................................................................. Firma .................................................................................................................................................

Garbagnate M.se, ...............................................................................................


