DOMANDA DI ISCRIZIONE SCUOLA DELL’INFANZIA

Al Dirigente scolastico del 117° Circolo “M. Troisi” Via Aretusa, 5 - Roma

_l_ sottoscritt_ __________________________________in qualità di padre madre tutore

                                           (cognome e nome)

CHIEDE

L’iscrizione dell’alunn_   ________________________________________________________

                                                                      (cognome e nome)

alla Scuola dell’Infanzia del Plesso di_________________________ per l’anno scolastico 2006/2007.

Come  seconda scelta in caso in cui non ci fossero posti nella prima sede segnalata indica uno dei seguenti plessi:

      ( Via Aretusa    ( Via della Rustica    ( Via Turano    ( Via Delia     ( Via Vertunni

A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle

responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che:

L’alunn_ _____________________________________ _________________________________

                              (cognome e nome)                                                           (codice fiscale)

 è nat_ a ___________________________________________ il __________________________

è cittadino  ( italiano  ( altro (indicare quale) ___________________________________

è residente a __________________________________________ (prov. ) ________________

Via/Piazza __________________________________ n. ______ tel. _____________________ 

proviene dalla scuola _________________________________________ 

La propria famiglia, oltre all’alunno, è composta da:

1. _________________________ _______________________________ ___________________

2. _________________________ _______________________________ ___________________

3. _________________________ _______________________________ ___________________

4. _________________________ _______________________________ ___________________

5. _________________________ _______________________________ ___________________

                    (cognome e nome)                   (luogo e data di nascita)                (grado di parentela)

Chiede: 

· la frequenza dell’alunno/a:

(  Tempo Normale   (dal lunedì al venerdì dalle ore 8.00 alle ore 13.00)
(  Tempo Pieno
(dal lunedì al venerdì dalle ore 8.00 alle ore 16.00). 

(   Servizio di trasporto scolastico             
(  Allega copia vaccinazioni
Data ____________________                                 Firma ____________________________________________
