DATI PER ISCRIZIONE INFANZIA
ALUNNO
Cognome___________________________________ Nome_______________________________________ nato/a a _________________________il____________________ C.F. ______________________________ 
cittadinanza_______________________________ residente a_____________________________________ 

Via ______________________________________________________ Tel.___________________________
PADRE

Cognome___________________________________ Nome_______________________________________ nato a__________________________ il_____________________ C.F. ______________________________ cittadinanza_______________________________ residente a_____________________________________ 

Via ______________________________________________________ Tel.___________________________

Email __________________________________________________________________________________

Titolo di studio___________________________________Occupazione______________________________
MADRE

Cognome___________________________________ Nome_______________________________________ nata a__________________________ il_____________________ C.F. ______________________________ cittadinanza_______________________________ residente a_____________________________________ 

Via ______________________________________________________ Tel.___________________________

Email __________________________________________________________________________________

Titolo di studio___________________________________Occupazione______________________________

Stato di Famiglia: Coniugati/Conviventi

SI | NO

Separati SI | NO
Divorziati SI | NO
Religione Cattolica

SI | NO

Intolleranze | Allergie______________________________   SI | NO   
Certificato SI | NO
Vaccinazioni


SI | NO

Particolarità > BES   SI | NO     DSA   SI | NO     H   SI | NO        

Certificato SI | NO

PREFERENZE:
Plesso __________________________ Sezione _______ Docente __________________________________ 
[image: image1.emf]25   ore settimanali  ( dal lunedì al venerdì  8:00  -   1 3 : 0 0 )   30 ore settimanali ( dal lunedì al  sabato   8:00  -   1 3 : 0 0   preferenza subo rdinata alla disponibilità    dell ’organico )   40 ore settimanali   ( dal lunedì al venerdì  8:00  -   15:30/16:00 )   45 ore settimanali ( dal lunedì al venerdì   8:00  -   1 5:30/16:00 , il sabato  8:00  –   13: 00 preferenza    subo rdinata alla disponibilità dell ’ organico )  


Compagno/i _____________________________________________________________________________ 








Firma di entrambi i genitori
Data _________________



Firma____________________________








Firma____________________________
Allegare:
Copia documento d’identità e codice fiscale dei genitori


Copia libretto di vaccinazioni

(1) in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i Genitori, tale richiesta rientrando nella responsabilità genitoriale, qualora sia firmata da un solo Genitore, è da intendersi quale dichiarazione resa ai sensi del D.P.R. 445/2000 di espressione della volontà anche dell’altro Genitore.
