Allegato 3
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SERVIZIO 3.2 Politiche Sociali

BANDO MISURA "NIDI GRATIS” 1° SEMESTRE (GENNAIO – GIUGNO) 2025
 INTERVENTI PER SOSTENERE L'ACCESSO AI SERVIZI PER LA PRIMA INFANZIA TRAMITE L'ABBATTIMENTO DELLA RETTA 


MODULO PER RICHIESTA DI CHIARIMENTI E PER LA PRESENTAZIONE DI OSSERVAZIONI

Il sottoscritto ___________________________ nato a __________________ il ________________
residente a Sorso in via/piazza ________________________ n. _____ tel. ___________________
presa visione della graduatoria provvisoria relativa alla misura "Nidi gratis” 2025 – 1° semestre - Interventi per sostenere l'accesso ai servizi per la prima infanzia tramite l'abbattimento della retta per la frequenza in nidi e micronidi pubblici o privati acquistati in convenzione dal Comune o privati non in convenzione, richiede i seguenti chiarimenti, ovvero presenta le seguenti osservazioni 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In attesa di riscontro porge distinti saluti

Sorso, ___/___/2025					                      ___________________________
									                     (firma)
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PARTE DA COMPILARSI A CURA DELL'UFFICIO

Sulla base chiarimenti richiesti e/o delle osservazioni presentate si riscontra quanto segue:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sorso, li ___/___/2025						    Il Responsabile del Servizio
______________________	

Il presente modulo dovrà essere consegnato, improrogabilmente, entro le ore 12.00 del giorno 10.10.2025 all’Ufficio Protocollo secondo le seguenti modalità: a mano nei giorni e orari d’apertura ufficio o via PEC all’indirizzo protocollo@pec.comune.sorso.ss.it o per email protocollo@comune.sorso.ss.it .
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