AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO DI SASSOFERRATO

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL________ ANNO DI SCUOLA DELL’INFANZIA

Anno Scolastico  2015 / 2016                                  Alunn__ _______________________________________________
__l__ sottoscritt__ _____________________________________in qualità di  padre □   madre □   tutore □

CHIEDE

che __l__  figli__ ______________________________ ______________________________sia iscritt__ per il prossimo   

a.s. 2015/2016  alla Scuola dell’Infanzia  di ___________________________________________ dipendente da codesto 
Istituto Comprensivo

chiede di avvalersi di:
□  orario ordinario delle attività educative per 40 ore settimanali
□  orario ridotto delle attività educative con svolgimento nella fascia del mattino

□  orario prolungato oltre 40 ore settimanali 

□  dell’anticipo (per i nati entro il 30 aprile 2013) subordinatamente alla disponibilità di posti e alla 

     precedenza dei nati che compiono 3 anni entro il 31 dicembre 2015. 
chiede di usufruire del servizio mensa      

            chiede di usufruire del servizio trasporto alunni



(  SI

(  NO 




  (  SI

    (  NO

In base allo snellimento delle attività amministrative e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, dichiara che:

l’alunn__ ______________________________________________             ____________________________________



cognome e nome
                                                                 codice fiscale

· è nat__ a _________________________________________ (Prov. ______ ) il __________________________
· è cittadin__   
(  italiano    
         

        
(  altro (indicare quale) _____________________ 

(per i nati all’estero indicare la data di  ingresso in Italia _________________ )

· è residente /domiciliat__ a ______________________________________________________ (Prov. _______ )

· Via/Piazza ____________________________________ telefono _____________________________________
· Indirizzo e-mail _____________________________________________________________________________
· proviene dalla Scuola ________________________________________________________________________
· è stat__ sottopost__ alle vaccinazioni obbligatorie        (  SI         (  NO

· che la propria famiglia è composta, oltre all’alunn__ ,  da:

	GRADO DI PARENTELA
	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA

	Padre/Tutore*
	
	

	Madre/Tutore*
	
	

	Fratello/Sorella*
	
	

	Fratello/Sorella*
	
	

	Fratello/Sorella*
	
	


* cancellare la voce che non interessa

Data  ____________________



                  ______________________________________







                 (Firma di autocertificazione (Leggi 15/98-127/97-131/98)
	Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la Scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione

(Decreto legislativo 196/2003 “Tutela della privacy” – Art.13) e Art. 23). 

Dichiara inoltre di aver ricevuto l’informativa sul trattamento dei dati personali relativa al Decreto legislativo sopra citato.

Data ___________________________                                                                                   Firma ___________________________________



