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DOMANDA DI ISCRIZIONE

Scuola dell’Infanzia

                          PER L’ANNO SCOLASTICO 2025/2026
       DEL BAMBINO/A……………………………..

Data……………………………………

 I SOTTOSCRITTI
Genitore 1 (cognome e nome)…………………………………………….tel:…………………………………

Genitore 2 (cognome e nome) …………………………………………... tel:…………………........................
Cittadinanza genitore 1…………………………………

Cittadinanza genitore 2…………………………………
PROFESSIONE del genitore 1……………………………………………………………

PROFESSIONE del genitore 2…………………………………………………………

Indirizzo e-mail (leggibile)………………………………………………

CHIEDONO L’ISCRIZIONE per l’anno scolastico 2025/2026

                      alla sez. Primavera


                      alla scuola dell’Infanzia

 

                     Sono interessato a iscrivere mio figlio/a alla sez. Natura e Movimento 


                     Sono interessato a iscrivere mio figlio/a alla sez. Happy English                 

            del/la figlio/a………………………………………………………

                                                            (cognome e nome)

            nato a…………………………………il………………………….

            residente a……………………………..in via………………………………

            cittadinanza……………………………….

            Codice fiscale………………………………………………………

SI RICHIEDE DI ALLEGARE ALLA PRESENTE DOMADA LE FOTOCOPIE DELLA CARTA di IDENTITA’ di ENTRAMBI I GENITORI e DEL BAMBINO/A                                         


            interessati al servizio mattutino         Chicchirichì  (Pre scuola)             

            interessati al servizio pomeridiano    Ciaociao (Post scuola)           

 AUTOCERTIFICAZIONE

DELLO STATO DI FAMIGLIA DELL’ALUNNO

     Grado                         cognome  e                                    luogo e                                   residenza e

di parentela                          nome                                    data nascita                                indirizzo

1……………            ……………………….           …………………………...      ……………………………

2……………            ……………………….           ………………..…………      ……………………………

3……………            ………………….........           …………………………..      ……………………………

4……………            ……………………….           …………………………..      ……………………………
                                                                       dichiarano inoltre:
· che il/la bambino/a è stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie
· che ha frequentato l’Asilo Nido di………………………………………

· che proviene da altra scuola dell’Infanzia (indicare quale )…………….

……………………………………………………………………………

Indicano di seguito le altre figure di riferimento autorizzate al ritiro de/la bambino/a e/o alle quali rivolgersi in caso di urgenze:

Sig…………………………………………tel……………………………..

Sig…………………………………………tel……………………………..

Sig…………………………………………tel…………………………….

(allegare fotocopia carta di identità)

Con la presente dichiarano di aver preso visione del Regolamento della scuola dove sono descritte le norme di funzionamento e di frequenza che si impegnano ad osservare.

Firma di consenso del trattamento dei dati, secondo quanto riportato nell’informativa ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 196/2003, modificato dal D.Lgs 10 agosto 2018
Firma del genitore 1………………………………… 

Firma del genitore 2…………………………………      
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