--------- Istituto Comprensivo “S. Biagio”---------

Piazza G. Bruno n. 9  - Vittoria  -  Tel e Fax 0932 981926

DOMANDA DI ISCRIZIONE                                                                      PER LA SCUOLA  DELL’INFANZIA (Scuola Materna)

_ l _ sottoscritt _  ______________________________ o  padre  o  madre  o  tutore            

                                          COGNOME E NOME GENITORE

dell’ALUNN__   _______​​​___________________    ___________________________

                                          COGNOME                                                                                            NOME

C  H  I  E  D  E

l’iscrizione dell __ stess __ alla CLASSE ________  per l’anno scolastico   2_____ / 2_____
A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che 

DATI  ALUNNO

Cognome ________________​​​__________​​​__           Nome ________________________________ 

Sesso      M ⁭       F ⁭                                      Data di Nascita  ______  /  ______  /  ____________ Comune di Nascita ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________      Cittadinanza ____________________

Codice Fiscale    ​_​​__  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___

Comune di Residenza ​___________________________________________ (  _____________)

 Indirizzo  ______________________________________________________________________   

Tel. _____________________   Tel._______________________   Cell. _____________________      

- la propria famiglia convivente è composta da:
	Parentela
	Cognome
	Nome
	Data di Nascita
	Luogo di nascita

	PADRE
	
	
	
	

	MADRE
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


- proviene dalla scuola _________________________________________________ 

  dove ha frequentato la classe _____________   lingua straniera _______________ 

- è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie       o si                  o no 

Io sottoscritto:

· dichiaro di aver ricevuto l’informativa di cui all’art. del D.Lgs n. 196/2003;

· richiedo, come previsto dal punto 7 dell’informativa, che i dati relativi agli esiti scolastici dell’alunno siano trattati in relazione alle finalità di cui all’art. 96 del D.Lgs. n. 196/2003 (comunicazione e/o diffusione, anche a privati, per la finalità di agevolare l’orientamento, la formazione e l’inserimento professionale, anche all’estero, dell’alunno)

                                         ____________________________________________

                                                      Firma di autocertificazione (Leggi 15/98 127/97 131/98) 

SCUOLA MATERNA
_ l _ sottoscritt _ a conoscenza del diritto, riconosciuto dallo Stato, della libera scelta dell’insegnamento della religione cattolica (art. 9,2 del Concordato 18.2.1984 ratificato con Legge 25.3.1985),
chiede che il/la  proprio/a  figlio/a  possa

AVVALERSI           dell’insegnamento della religione cattolica     (
NON AVVALERSI  dell’insegnamento della religione cattolica     (                     

Nel caso in cui NON si avvale dell’insegnamento della religione cattolica

c h i e d e
che il proprio figlio abbia le seguenti opportunità educative:

_________________________________________________________________
                                                      Firma del genitore _______________________

Il sottoscritto, inoltre, sulla base delle opportunità educative offerte dalla scuola, consapevole dei vincoli organizzativi esistenti che non permettono l’accettazione piena di tutte le richieste, e dei criteri fissati dal Consiglio d’Istituto,
chiede
che _ l _ propri _ figli _ possa, in ordine preferenziale essere assegnato a sezioni con l’ organizzazione e le caratteristiche di seguito indicate, ai sensi del decreto legislativo  n. 59/2004
( Orario annuale di 875 ore (orario giornaliero dalle ore 8:00 alle ore 13:00 senza                          

     servizio mensa, per cinque giorni settimanali escluso il sabato).
( Orario annuale di 1700 ore (orario giornaliero dalle ore 8:00 alle ore 16:00 con 

     servizio mensa, per cinque giorni settimanali escluso il sabato).
Data ___ / ___ / __________               Firma  ______________________

DOCUMENTO DA ALLEGARE:  STATO DI FAMIGLIA – FOTO TESSERA – COPIA LIBRETTO      

                                                            VACCINAZIONI.
