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  ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“G. Macherione e G. Galilei” 
Via Vittorio Veneto, 93/95 – 95011 - CALATABIANO
TEL./FAX 095/645610   e-mail: ctic82100a@istruzione.it
PEC: ctic82100a@pec.istruzione.it  Codice Fiscale  83002490874
URL : http://icmacherionecalatabiano.edu.it

DOMANDA DI CONFERMA ISCRIZIONE ALLA SCUOLA DELL’INFANZIA

  PLESSO   ____________________________________                                        


_l_ sottoscritt ___________________________________________ _______________________________                       
(cognome e nome padre)                                                                                              (Codice Fiscale)

nat__  a _____________________________________________  il  __________________________________

residente a ___________________ (Prov. ______) via/piazza _______________________________________

telefono:  ___________________________________    mail:  ______________________________________   

       in qualità di  genitore/esercente la responsabilità genitoriale  tutore  affidatario,


_l_ sottoscritt ___________________________________________ _______________________________                       
(cognome e nome madre)                                                                                              (Codice Fiscale)

nat__  a _____________________________________________  il  __________________________________

residente a ___________________ (Prov. ______) via/piazza _______________________________________

telefono:  ___________________________________    mail:  ______________________________________   

       in qualità di  genitore/esercente la responsabilità genitoriale  tutore  affidatario,



Divorziato/Separato     sì �     no �                     Affido congiunto      sì �     no �
     
CHIEDONO

La conferma dell’iscrizione del __     bambin_

a codesta scuola dell’infanzia per l’a.s. 2024/2025                                  (cognome e nome)





chiedono di avvalersi di:
� Tempo Normale - attività educative per 40 ore settimanali (8.00/16.00) 
oppure
� Tempo Ridotto - attività educative per 25 ore settimanali  (8.00/13.00)

DICHIARAZIONE (Leggi 15/1968, 127/1997, 131/1998; DPR 445/2000)

- _l_ bambin_  	
(cognome e nome)                                                                                           (codice fiscale)
-  nat_ a                                                                                                      il  	

- cittadinanza   	

- in Italia dal

-  residente a__________________________________Prov.

Via/piazza ______________________________n.________


-    è in regola con le vaccinazioni obbligatorie �sì    �no


Data                                                                                        



                                                             FIRMA    
                                                                             Padre_____________________
                                                  
 
                                                                            Madre__________________________________     

 



                                                                   
Informativa privacy
[bookmark: _GoBack]I sottoscritti, presa visione dell’informativa (**) resa dalla scuola ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che la scuola presso la quale il bambino risulta iscritto può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e successive modificazioni, Regolamento (UE) 2016/679).
            Data                                     Firma 1 per presa visione (*)                                       Firma 2 per presa visione (*)
__________________	____________________________________            ____________________________________

Note
 (*) Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa. 
(**) L’informativa famiglie è anche pubblicata alla pagina privacy del sito web dell’istituto al link https://netcrm.netsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/CTIC82100A



Patto di corresponsabilità
I sottoscritti dichiarano di aver preso visione e di accettare il patto di corresponsabilità (*)

            Data                                     Firma 1 per presa visione (*)                                       Firma 2 per presa visione (*)

__________________	____________________________________            ____________________________________

Note
(*)Il patto di corresponsabilità è pubblicato alla pagina del sito web dell’istituto al link
https://www.icmacherionecalatabiano.edu.it/attachments/article/22/Patto%20di%20corresponsabilit%C3%A0_.docx.pdf




~ 1 ~

image1.png





~ 

1

 

~

 

 

                                                                             

 

  

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

 

“G. Macherione e G. Galilei” 

 

Via Vittorio Veneto, 93/95 

–

 

95011 

-

 

CALATABIANO

 

TEL./FAX 095/645610   e

-

mail: 

ctic82100a@istruzione.it

 

PEC: 

ctic82100a@pec.istruzione.it

  

Codice Fiscale  83002490874

 

URL : 

http://icmacheri

onecalatabiano.edu.it

 

 

DO

M

A

N

D

A

 

DI

 

CON

F

ER

M

A

 

I

SC

R

I

ZIONE

 

A

L

L

A

 

S

C

U

O

L

A

 

DELL’

I

N

F

A

NZ

I

A

 

 

 

 

P

L

ESS

O   ____________________________________                                       

 

 

 

 

_l_ sottoscritt ___________________________________________

 

_____________

__________________                    

   

 

(cognome e nome

 

padre

)

                                                                                              

(Codice Fiscale)

 

 

nat__  a _____________________________________________  il  

__________________________________

 

 

residente a ___________________ (Prov. ______) via/piazza 

_______________________________________

 

 

telefono:  __________________________

_________

   

 

mail:  

__________________________

____________

   

 

 

       

in qualità di 

¨

 

genitore/esercente la responsabilità genitoriale 

¨

 

tutore 

¨

 

affidatario

,

 

 

 

_l_ sottoscritt ___________________________________________

 

_____________

__________________                    

   

 

(cognome e nome

 

madre

)

                                                                                              

(Codice Fiscale)

 

 

nat__  a _____________________________________________  il  

__________________________________

 

 

residente a ___________________ (Prov. ______) v

ia/piazza 

_______________________________________

 

 

telefono:  __________________________

_________

   

 

mail:  

__________________________

____________

   

 

 

       

in qualità di 

¨

 

genitore/esercente la responsabilità genitoriale 

¨

 

tutore 

¨

 

affidatario

,

 

 

 

 

Divo

r

z

iato/

S

e

p

a

r

a

to    

 

sì

 

?

    

 

no 

?

                    

 

A

f

fido

 

c

o

n

g

iun

t

o      sì

 

?

    

 

no 

?

 

     

 

CHI

E

DONO

 

 

L

a

 

c

o

nf

e

r

m

a

 

d

e

l

l

’is

c

ri

z

ione d

e

l

 

__    

 

b

a

mb

i

n_

 

 

a

 

c

od

e

sta 

s

c

uola d

e

l

l

’in

fa

n

z

ia p

e

r l

’a

.s. 202

4

/202

5

                                  

(

c

og

n

o

me

 

e

 

n

ome)

 

 

