
Da  consegnare entro il 21 settembre 2018 
all’Ufficio Rette in via Guido da Castello, 12 - RE  
anche tramite fax: 0522 456162  
mail: istituzionescuolenidi@comune.re.it   

 

Richiesta di riduzione 
Form to cut the monthly fee 

Riservata a famiglie con più figli frequentanti nidi o scuole dell’infanzia   
  
  
Il/la sottoscritto/a  …………………………………………………………………………………………  

genitore di: ………...…….…..………………..………….……..……..…… nato/a il ……………….  
nome e cognome del bambino/a di età maggiore 
 

[ ] nuovo iscritto   [ ] già frequentante  presso:  ..…………………………..…………….………   
                
 
dichiara che il bambino/a ha il fratello o la sorella: 

 

    ……………………….…………………………………………    nato/a il ………………. 
nome del fratello o sorella  

 
Iscritto/a presso: 
        
NIDO D’INFANZIA COMUNALE: ________________________________________________ DAL ______________ 
 
NIDO D’INFANZIA CONVENZIONATO: ___________________________________________ DAL ______________ 
 
SCUOLA DELL’INFANZIA COMUNALE: ___________________________________________ DAL ______________ 
 
SCUOLA DELL’INFANZIA STATALE: _____________________________________________ DAL ______________ 
 
SCUOLA DELL’INFANZIA AUTONOMA (FISM): _____________________________________ DAL ______________ 
 

 
Reggio Emilia lì ……………………..             FIRMA di un genitore o di chi ne fa le veci 
 

        ________________________________________________ 

 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Anno scolastico 2018/19 
 

Ricevuta della richiesta di riduzione per altri figli      
 
 

Per il bambino:  ______________________________________________________      nato/a il _________________   
 
Frequentante presso:   _________________________________________________ 
 
 
Presentata il  …………………….….. L’addetta dell’Ufficio Iscrizioni-Rette: ___________________________________ 

        


