
         COMUNE DI OSPEDALETTO LODIGIANO
         PROVINCIA DI LODI

                                                                                    ALL’UFFICIO POLITICHE SOCIALI
                                                        DEL COMUNE DI 

                                                                           OSPEDALETTO LODIGIANO 

KIT DI BENVENUTO NUOVI NATI ANNO 2025
La so�oscri�a 

Cognome ________________________________________  Nome ________________________________

Nata a _________________  il _______________________ Codice Fiscale ___________________________

Residente in Ospedale�o Lodigiano in Via _________________________________ al n. ________________

Telefono/cellulare n. ________________________   Posta ele�ronica _______________________________

MADRE DEL NEONATO so�o iden�ficato

CHIEDE 

 Il  riconoscimento del “kit bebè” consistente in un cofane�o di prodo� per la prima infanzia, ai  sensi della
Deliberazione di GIUNTA COMUNALE N. 6 DEL 30/01/2025  per la nascita di:

Cognome _____________________________      Nome ________________________________________

Luogo di nascita __________________________     data di nascita  _______________________________ 

A  tal  fine  consapevole  che  sui  da�  dichiara�  potranno  essere  effe�ua�  gli  opportuni  controlli  e  che  la
dichiarazione mendace e la falsità in a� è punita ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ( ar�.
71 e 76 DPR 445/2000)

DICHIARA 
(ai sensi degli ar�coli 46 e 47 DPR n. 445/2000) 

-Di essere ci�adina italiana o comunitaria;

-Di essere ci�adina non comunitaria in possesso di permesso di soggiorno di lungo periodo n. _________________________ rilasciato da 
______________________ con scadenza il  _____________________________________________;

-Di essere residente nel Comune di Ospedale�o Lodigiano;

-Di aver provveduto all’iscrizione anagrafica del proprio figlio presso l’ufficio anagrafe del Comune di Ospedale�o Lodigiano;

-Di aver preso visione dell’informa�va rela�va al tra�amento dei da� personali pubblicata sul sito del Comune des�natario, �tolare del
tra�amento delle informazioni trasmesse all’a�o della presentazione dell’Istanza (ai sensi del Regolamento Comunitario 27.04.2016, n.
2016/679 e del Decreto Legisla�vo 30.06.2003 n. 196).

Si allegato i seguen� documen� : Copia documento di iden�tà in corso di validità e copia permesso di soggiorno. 

Ospedale�o Lodigiano,                                                                                                                      FIRMA 

Piazza Roma n.6 – 26864 OSPEDALETTO LODIGIANO (LO) – TEL.037786601 – FAX 037786833
CODICE FISCALE 82501480154 – PARTITA IVA O7492930156

E-MAIL :segreteria@comune.ospedalettolodigiano.lo.it   
SITO INTERNET: www.comune.ospedalettolodigiano.lo.it     




