CONFERMA ISCRIZIONE STESSO PLESSO A. S. 2025/2026
da compilare a mano e consegnare alle insegnanti della sezione di frequenza
Alla Dirigente Scolastica dell’Istituto Comprensivo “Palazzo-Salinari” Montescaglioso

I sottoscritti (padre) ____________________________ (madre)_____________________________
                                              (cognome e nome)                                          (cognome e nome)
in qualità di     genitore/esercente la responsabilità genitoriale      tutore     affidatario,

                                                                      CHIEDONO
la conferma di iscrizione del__ bambin _ _______________________________________________
                            (cognome e nome)

 a codesta scuola dell’infanzia _____________________________sez. _____ per l’a. s. 2025/2026
      (denominazione del plesso)
chiedono di avvalersi
sulla base del piano triennale dell’offerta formativa della scuola e delle risorse disponibili del seguente orario:
MONTESCAGLIOSO:
[bookmark: _Hlk26277416] orario ordinario delle attività educative per 40 ore sett.li dal lunedì al venerdì dalle ore 8:00 alle 16:00    	con mensa
 orario ridotto delle attività educative per 25 ore sett.li dal lunedì al venerdì dalle ore 8:00 alle 13:00 
	senza mensa  
     POMARICO:
 orario ordinario delle attività educative per 40 ore sett.li dal lunedì al venerdì dalle ore 8:30 alle 16:30    	con mensa
 orario ridotto delle attività educative per 25 ore sett.li dal lunedì al venerdì dalle ore 8:30 alle 13:30 
	senza mensa  
dichiarano che
- _l_  bambin _ ___________________________________________/_________________________
                                 (cognome e nome)				           (codice fiscale)
- è nat_ a ___________________________________________     il _________________________
- è cittadin_    italian_    altro (indicare nazionalità) ___________________________________
- è residente a ____________________________________________ (prov.) __________________
- Via/piazza ___________________________________________________________n._________
- è domiciliato a ____________________________________________ (prov.) ________________
- Via/piazza _____________________________________________________________n._______


La propria famiglia convivente è composta, oltre al ___ bambin ___, da
     (cognome - nome)         ( luogo e data di nascita)                (grado di parentela)
1.  _____________________________________________          ____________________
2. ______________________________________________         ____________________
3. ______________________________________________         ____________________              
4. ______________________________________________         ____________________  
5. _______________________________________________       ____________________ 
Firma di autocertificazione* (padre) __________________________________________________

Firma di autocertificazione*(madre) __________________________________________________ 
VACCINAZIONI 
La mancata regolarizzazione della situazione vaccinale dei minori comporta la decadenza dall’iscrizione alla scuola dell’Infanzia, secondo quanto previsto dall’articolo 3 bis, comma 5, del decreto legge 7 giugno 2017, n. 73, convertito con modificazioni dalla legge 31 luglio 2017 n.119.

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, dichiarano di essere consapevoli 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   _________________________   		


 Presa visione * (padre) ____________________________________________________________________


 Presa visione * (madre) ___________________________________________________________________

Recapiti

Tel. fisso  __________________________

[bookmark: _Hlk57793183] PADRE 

 cell.re  ___________________________________e-mail attiva  ___________________________________


 MADRE 

 cell.re ___________________________________e-mail attiva ____________________________________

    
RELIGIONE CATTOLICA
  
I genitori confermano di avvalersi dell’insegnamento della Religione Cattolica? 
(barrare la casella)
[bookmark: _Hlk124332356]□ SÌ                                                                       □ NO
                                                                      
Presa visione * (padre) ____________________________________________________________________


Presa visione * (madre) ____________________________________________________________________
     

Data ___________________
