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Ministero dell’Istruzione e del Merito

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI SCUOLA DELL’INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI PRIMO GRADO
Via Lina Schwarz, 6 21051 ARCISATE (VA)

Tel. 0332 470122 – fax 0332 471854

codice ministeriale: vaic81800e – codice fiscale: 80018000127

sito internet: www.ics-arcisate.edu.it
email: vaic81800e@istruzione.it
email posta certificata: vaic81800e@pec.istruzione.it
Al dirigente scolastico
dell’Istituto Comprensivo Statale

di Arcisate

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________, padre ( madre ( tutore legale ( dell'alunno/a __________________________________________________ M (/ F (
CHIEDE

l’iscrizione dell_ stess_ alla SCUOLA DELL’INFANZIA COLLODI per l’anno scolastico 2023/24.
A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole della responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che l’alunno/a (scrivere cognome e nome) _________________________________________________________________________, codice fiscale ____________________________________________

1. è nat _ a ____________________________________________________________ il ________________________________

2. è cittadino italiano ( / di altra nazionalità ( (indicare quale) ___________________________________________

3. è residente a _________________________________ in (via/piazza) __________________________________________

Tel. ___________________________ INDIRIZZO MAIL: _________________________________________________________

4. è stat _ sottopost _ alle vaccinazioni obbligatorie sì ( e CONSEGNA IL RELATIVO CERTIFICATO VACCINALE / no (
Oppure:
Il/La sottoscritto/a, relativamente alla situazione vaccinale del proprio figlio, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445 nel caso di dichiarazioni false o mendaci, in qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale, si impegna a consegnare entro il giorno 8 febbraio 2023 copia del libretto delle vaccinazioni vidimato dalla azienda sanitaria locale o il certificato vaccinale o un’attestazione delle vaccinazioni effettuate, rilasciati dall’azienda sanitaria locale.
ALUNNO DISABILE: SI (         NO (
Dichiara inoltre che la propria famiglia convivente è composta da:

	cognome e nome


	Luogo e data di nascita


	Parentela



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(Luogo e data) __________________________

                                                                   (firma)
________________________________________________________
(1)


________________________________________________________
1) Firma congiunta se i genitori sono separati o divorziati


SCELTA DELLE OPPORTUNITA’ FORMATIVE

A) Il sottoscritto ______________________________________________, a conoscenza del diritto, riconosciuto dallo Stato, della libera scelta dell’insegnamento della religione cattolica CHIEDE che l’alunno possa

( avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica

( non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica.

B) Il sottoscritto CHIEDE che il proprio/a figlio/a venga ammesso/a alla frequenza secondo il seguente orario giornaliero:

( per l’intera giornata (8:00 – 16:00)

( per la sola attività antimeridiana (8:00 – 13:00)
C) Il sottoscritto
( RICHIEDE l’ammissione alla frequenza anticipata (riferita a coloro che compiono il terzo anno di età entro il 30 aprile 2024), consapevole che l’accoglimento che l’accoglimento dell’istanza è subordinata alla disponibilità di posti, alla precedenza dei bambini/e non anticipatari, all’esaurimento delle liste di attesa.

                                                                   (firma)
________________________________________________________
(1)


________________________________________________________
1) Firma congiunta se i genitori sono separati o divorziati

Il sottoscritto, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi del Regolamento EU 2016/679 e del D. Lgs 196/2003 e ss.mm.ii. attraverso il sito web www.ics-arcisate.edu.it, dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente domanda esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali definiti nella stessa informativa.








(Luogo e Data) _______________________________                   Firma ___________________________________________








