SUORE FRANCESCANE MISSIONARIE DI GESU BAMBINO
ISTITUTO “SANTA MARIA DEGLI ANGELI” - SCUOLA DELL’INFANZIA
VIA BARBARA MICARELLI, 3 - 67100 L’AQUILA
TEL. 0862 24559
E-mail: ismainfanzia@hotmail.it

(SI PREGA DI COMPILARE IN STAMPATO MAIUSCOLO)

MODULO ISCRIZIONE A. S.

__ L sottoscritto___ in qualita di O padre O madre O tutore

(cognome, nome e nomi oltre il primo)

CHIEDE

Iiscrizione disu__ figli__alla classe ___ di codesta SCUOLA DELL'INFANZIA — L’AQUILA.
A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attivita amministrativa e consapevole delle

responsabilita cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che

L’alunno/a

(cognome, nome e nomi oltre il primo)

e Codicefiscale/__/__/__/_/_/ _J /J J _J_ J _J _J _J _J | _/

e Enato/a prov. i/

e Ecittadino/a O italiano/a O altro (indicare nazionalita)

e Eresidentea CAP prov.
e InVia/Piazza CAP prov.
e E domiciliato/a a CAP prov.
e |nVia/Piazza CAP prov.

e Proviene dalla Scuola

(Nome) (Luogo)
e Che la propria famiglia € composta da (INDICARE L'INTERO NUCLEO FAMILIARE INCLUSO LO
SCRIVENTE):

PADRE MADRE

R ettt et et e aesae e R ettt ettt et et et st sae e et eaan
Data di nascita Data di nascita

Luogo di nascita Luogo di nascita

Titolo di studio Titolo di studio

Professione Professione

Telefono Telefono

e-mail: e-mail:



mailto:ismainfanzia@hotmail.it

ALTRI COMPONENTI DELLA FAMIGLIA

Grado di parentela Cognome e nome Data e luogo di nascita

Ai sensi dell’art. 1341-1342 del Codice Civile dichiara di conoscere specificatamente le somme dovute, la

modalita di pagamento previste nel caso di omesso pagamento.

Al fine di agevolare il rapporto scuola famiglia riferisce che:

e L’alunno/a soffre delle seguenti allergie:

e Dichiara di aver sottoposto I'alunno/a alle vaccinazioni prescritte presso I’ASL di:

| sottoscritti siimpegnano a comunicare entro l'inizio delle attivita della Scuola, i nominativi dei soggetti autorizzati
a prelevare da Scuola il/la bambino/a e a consegnare le fotocopie dei relativi documenti di identita (oltre a quelli
dei i genitori e/o del/dei tutore/i) mediante i moduli predisposti e secondo le norme contenute nel Regolamento.

| sottoscritti dichiarano di accettare senza riserve il calendario scolastico stabilito dall’ente gestore (sulla base del
calendario scolastico deliberato dalla Regione Abruzzo) e di accettare sin d’ora eventuali modifiche comunicate
dalla Scuola.

| sottoscritti dichiarano che intendono richiedere alla Scuola per tutto I'anno scolastico anche il seguente servizio:

SERVIZIO POST-SCUOLA (dalle 16.00 alle 18.00) per 5 giorni a settimana Sl T NOT

e pertanto si impegnano ad effettuare alla scuola i pagamenti previsti per tali servizi richiesti, secondo le modalita
descritte nelle condizioni generali di contratto.

DATA

(Firma del genitore)

Firma congiunta se i genitori sono divorziati o separati; altrimenti, firma dell’affidatario, il quale si obbliga
a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido. | genitori dichiarano se concordano che la scuola
effettui le comunicazioni piu rilevanti, tra cui quelle relative alla valutazione, a entrambi i genitori o

soltanto all’affidatario.



