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DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA SEZIONE PRIMAVERA “MADRE SPERANZA”

Alla Coordinatrice Didattica della Scuola “Amore Misericordioso”

Il sottoscritto _____________________________________________________________________





          (Cognome e nome) 
CODICE FISCALE __________________________________ residente a _______________________ prov. ______, CAP ________, Via/Piazza  _______________________________________________

in qualità di ( padre/esercente la responsabilità genitoriale
( tutore 
( affidatario

e
la sottoscritta _____________________________________________________________________

                                                                                                     (Cognome e nome)

CODICE FISCALE __________________________________ residente a _______________________ prov. ______, CAP _______, Via/Piazza ________________________________________________

in qualità di ( madre/esercente la responsabilità genitoriale
( tutore 
( affidatario
CHIEDONO
l’iscrizione del__ bambin____________________________________________________________ 
(Cognome e nome) 
CODICE FISCALE ____________________________ nato a _________________________ prov. ___ il __________________ residente a ________________________________________prov. ______ CAP _________, Via/Piazza __________________________________________________________
Cittadinanza:

( italiana

( altra (indicare nazionalità)__________________________________

a codesta Sezione Primavera “Madre Speranza” per l’A. S. _____________
In base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, 

DICHIARA che 

- _l_ bambin _ ____________________________________________________________________






(Cognome e nome) 

- è nat_ a __________________________________________________ il ____________________ 

- è cittadino ( italiano ( altro (indicare nazionalità) _____________________________________
Codice fiscale del bambino/a_______________________________________________________

- è residente a __________________________________________________ (prov. ) ___________

Via/piazza ________________________________________________________________n. ____ tel. __________________________Indirizzo email:______________________________________
- la propria famiglia convivente è composta, oltre al bambino, da:

	Cognome e Nome
	Luogo e 
Data di nascita
	Codice fiscale
(SOLO PER I GENITORI)
	Grado di parentela

	
	
	
	· Padre;

· Madre

	
	
	
	· Padre;

· Madre

	
	
	
	· Fratello;
· Sorella

	
	
	
	· Fratello;
· Sorella

	
	
	
	· Fratello;
· Sorella


- è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie: 

· SI (Se sì, è necessario portare la fotocopia del certificato di vaccinazione presso la Segreteria della Scuola il prima possibile)
· NO (Se no, è necessario provvedere il prima possibile ad effettuare le vaccinazioni obbligatorie e portare la prenotazione della A.S.L. presso la Segreteria della Scuola secondo la normativa sui vaccini);
Data









 Firma

-------------------------------------------------




--------------------------------------------------------------

Firma di autocertificazione* __________________________________________________________ 

(Legge 127 del 1997, d.P.R. 445 del 2000) da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda alla Scuola.

*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. 

Il sottoscritto, 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 _____________ Presa visione* __________________________________________________

* 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.
* * * * *

I genitori dichiarano di essere a conoscenza delle Norme Amministrative e del P.T.O.F. presente sul sito internet della Scuola (www.scuolaamoremisericordioso.it ), e di accettarne il contenuto. I genitori si impegnano, inoltre, a partecipare agli incontri organizzati per loro.

Data









 Firma

-------------------------------------------------




--------------------------------------------------------------

RECAPITI

	Genitori:
	Tel. Casa
	Tel. Lavoro
	Cellulare

	Madre
	
	
	

	Padre
	
	
	

	Altri:

___________________

____________________

_____________________
	___________________

____________________

_____________________
	___________________

____________________

_____________________
	___________________

____________________

_____________________


Il sottoscritto/a si impegna a sottoscrivere “l’Atto di delega per il ritiro degli alunni” presso la Portineria della Scuola per il proprio figlio/a per l’anno scolastico _________________. Inoltre:

· Dichiaro di sollevare da qualsiasi responsabilità conseguente la scuola stessa.

· Prendo atto che la responsabilità della scuola cessa dal momento in cui il bambino viene affidato alla persona delegata e che la delega vale fino alla chiusura dell’anno scolastico.

N.B. si fa presenti che, ai sensi dell’art. 591 Codice Penale, al ritiro non può essere delegata una persona minore di anni 14
Data









 Firma

-------------------------------------------------




--------------------------------------------------------------

L’alunno/a ha particolari intolleranze o allergie alimentari?

· NO;

· SI (Se sì allegare il certificato medico o portarlo quanto prima alla Segreteria della Scuola)

Data









 Firma

-------------------------------------------------




--------------------------------------------------------------






Congregazione delle Suore Ancelle dell’Amore Misericordioso


SCUOLA AMORE MISERICORDIOSO


Sezione Primavera “MADRE SPERANZA”, Infanzia e Primaria


Via Casilina 323– 00176 – ROMA


Tel. 06/278601 – Cell. 351/5350341


Mail: segreteria@scuolaamoremisericordioso.it











1

