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	Via Sarcidano loc. “Sa Sedda” - SINISCOLA (NU) - tel. 0784/877813 - fax 0784/874040
nuic87900t@istruzione.it - nuic87900t@pec.istruzione.it - sito web: www.icsiniscola2.gov.it
Iban Banca d’Italia:IT18N0100003245521300314295 

Iban Banco di Sardegna: IT06P0101585380000070329218

Codice Fiscale: 93043420913 – Codice Univoco: UF5MEB


                       Modulo dell'Istituto Comprensivo N. 2 – SINISCOLA
Anno Scolastico 2017/2018
Al Dirigente scolastico dell’Istituto Comprensivo 2 Sa Sedda di SINISCOLA
Il sottoscritto __________________________________________    in qualità di     ( padre   ( madre   ( tutore                                                                                                                                 (cognome e nome)

CHIEDE
La riconferma dell’iscrizione dell’alunn_ ____________________________________________________________________

                                                                                                                                                     (cognome e nome)

alla sezione  ___________________ plesso _________________________________     per l’a.s. 2017/2018
                                                                     (indicare il plesso:Sa Sedda/Vivaldi/La Caletta)
oppure chiede di avvalersi:
Indica in ordine di preferenza (da 1 – prima scelta – a 4)

( fino a 30 ore settimanali (preferenza subordinata a disponibilità di organico della scuola) 

( tempo pieno per 40 ore (preferenza subordinata alla presenza di servizi e strutture e alla disponibilità di organico) 

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’alunn_ _____________________________________    _________________________________

                                                                               (cognome e nome)                                                                                                     (codice fiscale)

· è nat_ a ____________________________  il _______________________

· è cittadino ( italiano ( altro  (indicare nazionalità)__________________________________________

· è residente ______________________________________  (prov.) __________
via/piazza ________________________________________     n._____    tel.  __________________________

· proviene dalla Scuola ______________________________  
· la propria famiglia convivente è composta, oltre all’alunno, da: 

            (informazioni da fornire qualora ritenute funzionali per l’organizzazione dei servizi)  
	
	COGNOME
	NOME
	DATA DI NASCITA
	GRADO  DI  PARENTELA

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


     è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie         ( si     ( no
                                                                                                        Firma di autocertificazione

________________________________
(Leggi 15/1968, 127/1997, 131/1998; DPR 445/2000)
da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda all’impiegato della scuola)

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per fini istituzionali propri della pubblica Amministrazione. (Decreto legislativo 30.06.2003, n. 196 e Regolamento ministeriale 7.12.2006, n. 305)
  Data ___________________                                                                                            Firma  
                                                                                                                  _____________________________     
N.B. I dati rilasciati sono utilizzati dalla scuola nel rispetto delle norme sulla privacy, di cui al Regolamento definito con Decreto Ministeriale 7 dicembre 2006, n.
