
 
 

Domanda di iscrizione in graduatoria per il Bando di assegnazione Ipad 

Progetto “Un IPAD per la SMA 2011” 
 

Si raccomanda di scrivere in stampatello. 

Da restituire per fax allo 02-58020442 o per posta a Famiglie SMA, Viale Ortles 22/4 - 20139 Milano 

 

Cognome ______________________________________________________________________ 

Nome ______________________________________________________________________ 

Via/Piazza ______________________________________________________   n.  _________ 

CAP ___________      Città   _________________________________    Provincia  __________ 

Tel. _________________________     Fax     __________________________ 

E-mail (in stampatello)   _____________________________________________________________ 
(molto importante! se non si possiede, indicare quella di un amico o familiare) 
 

Data indicativa dell’iscrizione all’associazione Famiglie Sma ______________________________ 

Cognome e nome del bambino _________________________________________________ 

Data di nascita bambino _____________   

Fasce di reddito di appartenenza (reddito complessivo lordo del nucleo familiare, ove il nucleo è da intendersi 

anche per padre e madre non sposati) 

          0 € –  6.000 € 

  6. 001 € – 12.000 € 

 12.001 € – 20.000 € 

 20.001 € – 30.000 € 

 30.001 € – 50.000 € 

 Oltre i 50.000 € 
(la  certificazione sul reddito potrà essere richiesta successivamente da parte dell’Associazione solo a parità di requisiti) 

 

N° di figli a carico _____ 

 

Relazione tecnica eseguita da: _______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
(inserire nome dello specialista, specializzazione  ed ente di appartenenza) 

 

Tipo di progetto a cui il bambino è iscritto: _____________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
(inserire nome del progetto e luogo in cui si svolge) 

 

Referente del Progetto educativo:____________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
(inserire nome dello specialista, specializzazione  ed ente di appartenenza) 

 
Dichiaro di essere informato, ai sensi del Dlgs 196/2003 (legge sulla Privacy), che i miei dati personali sono presso l’archivio 

dell’Associazione e consento al loro trattamento nella misura strettamente necessaria al perseguimento degli scopi statutari.  

 

Data _________________________     Firma ___________________________________________ 


