
LEGGE REGIONALE N.23/80: CONTRIBUTO PER IL FUNZIONAMENTO ANNO 2011
ANNO SCOLASTICO 2010-2011
SCHEDA RELATIVA ALL'ATTIVITÀ:

	SCUOLA D'INFANZIA

CENTRO INFANZIA (istituito con L.R.32/90- per la fascia d'età 3-6 anni)


Si ricorda che, ai sensi della DGR n.84/2007 di applicazione della L.R. 22/2002 “Autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie, socio-sanitarie e sociali”, la fascia d’età 3-6 anni dei centri infanzia dovrà rispettare la norma statale vigente (minimo 1 sezione). 

Il sottoscritto______________________________ in qualità di __________________dell’Ente Titolare e/o gestore del servizio _________________________________________

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara quanto segue:

          (COMPILARE IN STAMPATELLO TUTTI I CAMPI, E-MAIL COMPRESA)

SOGGETTO:

SERVIZIO:

· UTENZA (LE DICHIARAZIONI DEVONO CORRISPONDERE A QUANTO DICHIARATO AL MINISTERO)
Numero sezioni funzionanti nell'anno scolastico 2010/11   |__|__|

La struttura è autorizzata ad ospitare massimo bambini N°|__|__|__|

TOTALE BAMBINI ISCRITTI per l’a.s. 2010/2011 N°|__|__|__|

Numero bambini frequentanti per sezione:

	sez.1
	Sez. 2
	Sez. 3
	Sez.4
	Sez.5
	Sez.6
	Sez.7
	Sez.8
	Sez.9
	Sez. 10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numero bambini per classi di età:

	
	3 anni
	4 anni
	5 anni
	Altra età

(specificare)_______

	ANNO NASCITA
	(2007)
	(2006)
	(2005)
	

	Totale
	
	
	
	

	Di cui femmine
	
	
	
	

	Di cui di altra nazionalità
	
	
	
	


N° bambini portatori di handicap: |__|__|__|
	CODICE BAMBINO/A (indicare per ogni bambino iniziali e anno di nascita): es. Mario Rossi nato nel 2006; MR2006
	Certificazione rilasciata dal Servizio Sanitario competente ai fini dell’integrazione scolastica-UVMD
	Certificazione Legge 104/92, art. 4
	Tipologia dell'handicap

	
	SI       NO
	SI       NO
	· Sensoriale         Motorio

· Psichico             Plurimo

	
	SI       NO
	SI       NO
	· Sensoriale         Motorio

· Psichico             Plurimo

	
	SI       NO
	SI       NO
	· Sensoriale         Motorio

· Psichico             Plurimo

	
	SI       NO
	SI       NO
	· Sensoriale         Motorio

· Psichico             Plurimo


	CODICE BAMBINO/A riportare quello precedente
	insegnante di sostegno:
	N° ore settimanali a disposizione del bambino
	Ente di appartenenza dell’insegnante di sostegno
	La spesa dell’inseg. è a totale carico dell'Ente titolare del servizio?
(scuola dell’infanzia)
	Se NO, indicare quale altro Ente sostiene la spesa e in che misura 
(es.: 20%, 50%, 75%, 100%, etc.)

	
	SI   NO
	
	
	SI     NO
	Ente: ________________
% di finanziamento: ______

	
	SI   NO
	
	
	SI     NO
	Ente: ________________
% di finanziamento: ______

	
	SI   NO
	
	
	SI     NO
	Ente: ________________
% di finanziamento: ______

	
	SI   NO
	
	
	SI     NO
	Ente: ________________
% di finanziamento: ______


	N° bambini assistiti
	Codice/i Bambino/i

Riportare quello/i precedente/i

	Insegnante A
	
	

	Insegnante B
	
	

	Insegnante C
	
	

	Insegnante D
	
	


N° totale di insegnanti di sostegno a carico dell’Ente titolare del servizio: |__|__|
	CODICE BAMBINO/A riportare quello precedente
	addetto all'assistenza: 
	N° ore settimanali a disposizione del bambino
	Ente di appartenenza dell’addetto all’assistenza


	Spesa dell’addetto a totale carico dell'Ente titolare del servizio (scuola dell’infanzia)
	Spesa dell’addetto a totale carico di altro Ente (indicare quale)

	
	SI     NO
	
	
	SI     NO
	No   Si____ ____________

	
	SI     NO
	
	
	SI     NO
	No   Si____ ____________

	
	SI     NO
	
	
	SI     NO
	No   Si____ ____________

	
	SI     NO
	
	
	SI     NO
	No   Si____ ____________


· MODALITÀ DI FUNZIONAMENTO

	Orario di apertura dal lunedì al venerdì: 
	dalle ore __________   alle ore____________

	E' prevista la possibilità di estensione dell'orario (anticipo e/o posticipo)
	Anticipo:  dalle ore  _________alle ore_______

Posticipo: dalle ore  _________alle ore_______

	Apertura al sabato
	Sì       No

	Periodo di apertura (per l'anno scolastico 2010/2011)

	Dal  ___/___/2010     al   ___/___/2011


SERVIZI EROGATI

	
	Gestione 

diretta
	In convenzione 

con altri enti

	Servizio cucina (mensa)
	
	

	Trasporto
	
	

	Attività estive
	
	

	Altro (specificare)

______________________

______________________
	


	




· RETTE
	Retta mensile per bambino a carico della famiglia (segnare 0 in caso di retta gratuita)
	€ ______________


La retta mensile: 

 Include il pasto    Non include il pasto ( costo unitario buono pasto €  _____

 Include il trasporto  Non include il trasporto(costo mensile servizio trasporto  €________

Esoneri e/o riduzioni della retta mensile per bambino a carico della famiglia per :

	 Numero fratelli

	 Handicap

	 Situazione di svantaggio economico

	 Altro___________________________________

	


Timbro



IL LEGALE RAPPRESENTANTE







                     
_______________________

I dati raccolti con questa scheda sono ad esclusivo uso della Direzione Regionale per i Servizi Sociali e trattati secondo quanto previsto D.L. n. 196 del 30/6/2003
· Scheda dati anagrafici (mod. 3.1/2008) 

Va compilata SOLAMENTE se ci sono state variazioni rispetto a quanto dichiarato al 31 gennaio 2010.

· Scheda posizione fiscale (mod. 4.1/2008)
Va compilata SEMPRE.
Dal momento che la scheda viene compilata per otterene il pagamento di un contributo, vanno compilati solamente i campi DENOMINAZIONE, CODICE FISCALE, PARTITA IVA e i QUADRI A e C.
Si ricorda che:

1. Le schede devono riportare i dati dell’Ente titolare del servizio, non dell’Ente gestore. SOPRATTUTTO IL CODICE FISCALE, LA PARTITA IVA E L’IBAN.
2. Le schede sono state emesse dalla Direzione Regionale Ragioneria e Tributi in formato PDF perché non possa essere modificata la loro struttura, pertanto vanno compilate solamente a macchina OPPURE in stampatello. NON SONO ACCETTATE SCHEDE COMPILATE META’ A MACCHINA E META’ A PENNA. 

3. NON SONO ACCETTATE CANCELLAZIONI O CORREZIONI, soprattutto con il bianchetto.

4. Le schede vanno TIMBRATE e FIRMATE PER ESTESO dal Legale rappresentante dell’Ente.
5. Deve essere SEMPRE allegata LA COPIA DI UN DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’ DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’ENTE. In caso contrario le schede non sono valide.

LA REGIONE DECLINA OGNI RESPONSABILITA’ PER I RITARDI DEI PAGAMENTI DOVUTI A SCHEDE DATI ANAGRAFICI E POSIZIONE FISCALE COMPILATE IN MODO NON CORRETTO.

Denominazione Ente titolare del Servizio _______________________________________________________________________


Codice Fiscale_________________________ Partita IVA __________________________


Via ________________________________ n._______Località _____________________


Cap ______ Comune ___________________________________ Prov.______  ULSS_____


Tel. ______________ fax ___________e-mail __________________________________


Tipologia Ente:□ Ente religioso □ Cooperativa □ Coop. Sociale □ IPAB    


	          □ Fondazione     □ Società    □ Comune □ Associazione


	          □  Altro (specificare) __________________________________________





Denominazione della scuola d’infanzia / centro infanzia


_______________________________________________________________________


Via _______________________________ n._______Località ______________________


Cap _______ Comune __________________________________ Prov._____  ULSS______


Tel. ____________ fax ___________e-mail ____________________________________








2

