AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DELL’I.C. BOSCARINO- CASTIGLIONE 

Domanda di iscrizione 

Scuola dell’Infanzia – a.s. 2023/24
__   Plesso Santa Gemma                                                                  _    Plesso Costiera

__  Plesso Gorgorosso                                                                       __  Plesso 7 Giugno 81
_l_sottoscritt______________________________________C.F._______________________________________
 nat_ a _______________________________________il_____________________________________________

residente a _______________________________________________(prov.)______________________________________

Via/piazza ______________________________ n. ____ tel __________________________________________

indirizzo e-mail_______________________________ 
  in qualità di     ( padre             ( madre               ( tutore
(  affidatario

CHIEDE

l’iscrizione dell’ Alunn__  ___________________________________________________________________
(cognome e nome)

alla Sezione _______ Scuola dell’infanzia di codesta scuola, per l’anno scolastico 2023/24,
· Ridotto Statale (n. 25 ore)
· Normale Statale (n. 40 ore)
A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa, consapevole delle responsabilità cu i va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che:
-  l’alunn_ ___________________________________________C.F.
___________________________
(cognome e nome)


· è nat_ a ____________________________________ il _________________________________
_
· è cittadino   italiano altro (indicare nazionalità) __________________________________________

· è residente a ____________________________________ (prov. ) _________________________
· Via/piazza _________________________________________n.___________________________
· proviene dalla scuola dell’infanzia ____________________________________________________
- la propria famiglia convivente è composta, oltre all’alunno, da:

   (informazioni da fornire qualora ritenute funzionali per l’organizzazione dei servizi)

	(cognome e nome)
	(luogo e data di nascita)
	(grado di parentela)

	1. _______________________
	__________________________
	_____________________

	2. _______________________
	__________________________
	_____________________

	3. _______________________
	__________________________
	_____________________

	4. _______________________
	__________________________
	_____________________

	
	
	


-
è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie
  SI  __  NO  __   
Alunno/a con disabilità    
                                     SI  __  NO  __   
Alunno/a con disabilità, non autonomo che necessita di assistenza di base (AEC)*   SI  __  NO  __    

Ai sensi della legge 104/1992 e della legge 170/2010, in caso di alunno con disabilità o disturbi specifici di apprendimento (DSA), la domanda andrà perfezionata presso la segreteria scolastica /CFP consegnando copia della certificazione in caso di disabilità o della diagnosi in caso di DSA entro 10 giorni della chiusura delle iscrizioni.

Alunno con allergie/intolleranze 
  SI  __  NO  __   

Esercizio del diritto di sceglier se avvalersi o non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica per l’a.s. 2023/2024
	Scelta di avvalersi dell’insegnamento della religione Cattolica
	

	
	

	Scelta di non avvalersi dell’insegnamento della religione Cattolica
	


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

Il sottoscritto, consapevole che la scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per l’intero anno scolastico, chiede, in luogo dell’insegnamento della religione cattolica:

(la scelta si esercita contrassegnando la voce che interessa)

CHIEDE

(   Attività didattiche e formative       (   Uscita dalla scuola

Altri fratelli/sorelle frequentanti lo stesso istituto (nome e classe/sezione frequentata)

NOTE (inserire le proprie richieste da fare alla scuola)


                                                                                                             F I R M A

Mazara, li _________________                       ______________________________________

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 30 giugno 2003, n. 196).

                                    





F I R M A

Mazara, li _________________                       ______________________________________

N.B. = I dati rilasciati sono utilizzati dalla scuola nel rispetto delle norme sulla privacy, di cui al Regolamento definito con Decreto Ministeriale 7 dicembre 2006, n. 305
Contatti della scuola -  Assistente Amministrativa area alunni:  BELLOMO LORENZA

Posta elettronica : tpic83800q@istruzione.it

Telefono: 0923941146

