PARROCCHIA DI SAN LORENZO MARTIRE
33030 - VARMO

SCUOLA DELL’INFANZIA PARITARIA PARROCCHIALE
“G. BINI”

AL RAPPRRESENTANTE LEGALE
DELLA SCUOLA DELLINFANZIA PARITARIA
“G. BINI” = VIA ZUTTIONI N.2

33030 VARMO (UD)

TEL. 0432 — 778051

WWW.SCUOLAINFANZIAVARMO.IT

DOMANDA D’ISCRIZIONE /

COGNOME E NOME DEL/DELLA BAMBINO/A
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ll/la sottoscritto/a () padre () madre () tutore

( allegare copia documento d’identita di chi sottoscrive la domanda)

CHIEDE
l'iscrizione a codesta scuola dell'infanzia per 'anno scolastico /
( COGNOME E NOME) ( CODICE FISCALE)
Nato/a a il
Cittadino ( ) italiano ( ) altro ( indicare quale)
Residente a ( prov.)
In via /piazza n.

La famiglia convivente del bambino &€ composta da:

Cognome e Data di Relazione di
nome nascita parentela

AR WIN—~

Codice fiscale di chi fa la detrazione

( Cognome e nome) ( codice fiscale)

DATA FIRMA




Ai fini dell’iscrizione, in base alle norme sullo snellimento dell’attivita amministrativa e
consapevoli delle responsabilita cui vanno incontro in caso di dichiarazione non
corrispondente al vero dichiarano che:

E’ stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie ( ) si ( )no

Il /la sottoscritto/a dichiara, , ai sensi delle vigenti norme in materia di autocertificazione,
che i dati sopraindicati sono veritieri.

Dichiara inoltre di essere a conoscenza e di condividere che la scuola ha un proprio
progetto educativo ispirato ai valori cristiani e che si attiene agli orientamenti educativi e
didattici previsti dalla normativa statale.

E’ pura a conoscenza che 'azione educativa viene svolta dalla scuola in stretta
collaborazione con la famiglia per la quale assicura la propria disponibilita.

Indirizzo email per ricevere informazioni, avvisi riguardanti la scuola

( scrivere leggibile)

RECAPITI TELEFONICI

MAMMM
A

PAPA’

AUTORIZZAZIONE AL RITIRO DEL MINORE

In caso di impossibilita da parte dei genitori al ritiro del/della bambino/a o in caso
eccezionale di nostra irreperibilita e nella necessita urgente che nostro /a figlio/a debba
allontanarsi anticipatamente dalla scuola

DELEGHIAMO le seguenti persone maggiorenni

NOME E COGNOME NUMERO TELEFONICO
(PARANTELA)




DATA FIRMA
GITE SCOLASTICHE

Autorizziamo nostro/a figlio/a a partecipare ad escursioni didattiche organizzate dalla
scuola nel territorio. La gita potra essere effettuata a piedi o con il pulmino.

PRIMO SOCCORSO

Autorizzo il personale della scuola , docente e non docente, a prestare il primo soccorso
e/o accompagnare il bambino/a presso il pronto soccorso, qualora i genitori o chi ne fa le
veci fossero impossibilitati.

DATA FIRMA

Firma congiunta se i genitori sono separati o divorziati, a firma dell’affidatario, il quale si
obbliga a comunicare alla Scuola a eventuali variazioni dell’affido. | genitori dichiarano se
concordano che la Scuola effettui le comunicazioni piu rivelanti a entrambi i genitori o solo
all’affidatario.

AUTORIZZAZIONE AL RILASCIO DI NUMERI DI TELEFONO

Autorizzo il personale della scuola a dare il seguente numero di telefono ai rappresentanti
di sezione che saranno eletti. || contatto servira per meglio organizzare eventi, feste, gite o
comunque manifestazioni per i bambini della Scuola

MODULO PER LA SCELTA DEL GENITORE RIGUARDO ALLINSEGNAMENTO
DELLA LINGUA FRIULANA

lo sottoscritto genitore di

Intendo avvalermi dell'insegnamento della lingua friulana.

SI NO

( barrare la voce che interessa)

DATA FIRMA







