
 

 

 

 

 

 

 

 

MUNICIPIO ROMA XV 
Direzione Socio Educativa 
Ufficio Asili Nido 

Roma Capitale 
Via Flaminia 872 – 000191 Roma 
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                                                                                               ALL’UFFICIO  

                                                                                                       GESTIONE ASILI NIDO 

                                MUNICIPIO XV 

 

OGGETTO : Richiesta trasferimento bambino/a già frequentante Asilo Nido Capitolino  

 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________ 

genitore del/la  bambino/a_______________________________________________ 

nato/a il _____________________ a _________________________ 

residente a Roma in Via ________________________________________________ 

iscritto/a al nido  _________________________________del Municipio _________  

 

chiede di poter trasferire il/la proprio/a figlio/a per a. e. 2017/2018 presso il Municipio XV : 

al nido   1) ____________________________________________ 

        per la seguente motivazione: 

(barrare l’opzione per la quale si presenta la domanda di trasferimento) 

 

1) cambio residenza nucleo familiare 

2) cambio luogo di lavoro di uno dei genitori 

3) cambio residenza nonni 

4) cambio residenza del genitore con il quale il minore non risiede 

In caso di cambio di residenza dichiara che si trasferirà nel Municipio ______ 

in Via ______________________________n. ______ c.a.p. _______ 

Recapiti telefonici: 

Cell. madre______________________   Cell. padre _______________________ 

e-mail ____________________________ 

 

                     FIRMA DEL GENITORE 

Roma, ____/____/______                                                         ________________________ 


