
Allegato 3 

      

AMBITO TERRITORIALE SOCIALE DI GALATINA 

PROVINCIA DI LECCE 

Via Montegrappa, 8 – Galatina (Le). Tel. 0836/633454 – 462 

mail: ufficiopiano@ambitozonagalatina.it  

 

 

Ambito Territoriale Sociale di Galatina 

Mail: serviziobabysitting@ambitozonagalatina.it 

 

 

 
OGGETTO: RICHIESTA ATTIVAZIONE SERVIZIO BABY SITTING 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________ data e luogo di 

nascita___________________________________ (_____)  Codice Fiscale  

 

                

 

Comune di residenza _______________________ (______) Indirizzo________________________ Domicilio 

(se diverso da residenza) __________________________________  

Recapiti telefonici: Fisso _____________________ cellulare ________________________ 

Mail ____________________________________________  

 

Madre/Padre del/dei minore/i  

Nome e Cognome Data e Luogo di nascita Età Disabilità 

    

    

    

    

 

CHIEDE   

 

l’attivazione del Servizio Baby Sitting, consapevole che la scelta della/del baby sitter cui affidare 

l’accudimento dei propri figli resta a carico della famiglia e che l’Ambito declina ogni responsabilità alle parti 

interessate (famiglia e baby sitter) rispetto alla gestione del rapporto di lavoro. 

 

A tal fine dichiara: 

o di aver preso visione della manifestazione d’interesse per l’iscrizione all’Albo Zonale Baby Sitter. 

 

Allega alla presente domanda: 

- copia del documento di identità in corso di validità. 

 

 

__________________, lì_______                              

Firma ________________________________ 
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SCHEDA RELATIVA AL BISOGNO DELLA FAMIGLIA 
 

 

• NECESSITÀ A FRUIRE DEL SERVIZIO NEI SEGUENTI GIORNI:  

 Lunedì   Martedì   Mercoledì   Giovedì   Venerdì   Sabato   Domenica  

 
 

• NECESSITÀ A FRUIRE DEL SERVIZIO NEI SEGUENTI ORARI:  

 solo di mattina   solo di pomeriggio   da mattina a sera (senza orario notturno)  

 
 

• NECESSITÀ A FRUIRE DEL SERVIZIO PER BAMBINI CON DISABILITA’:  

 si    no  

Se si, specificare il tipo di disabilità: ___________________________________________________ 
 

 

 
Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, N. 196 si autorizza questo ente al trattamento dei dati personali contenuti 

nella presente istanza, anche mediante l’utilizzo di procedure informatiche, nonché la comunicazione a terzi esclusivamente 

nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

 

 

______________________, lì _______________  

 

 

FIRMA __________________________________ 
 


