ISTITUTO “SS.TRINITÀ” Scuola Primaria Paritaria
Via della Madonna del Riposo, 67 - 00165 Roma
Tel./Fax 06-6637318   E-Mail scuolasstrinita@virgilio.it

DOMANDA DI ISCRIZIONE
Al Coordinatore della Scuola Primaria Paritaria “SS. Trinità”
_I_ sottoscritt_ _______________________in qualità di □ padre □ madre □ tutore
                                                      (cognome e nome)
CHIEDE
L’iscrizione dell’alunn_ _________________________________________________________________________
							(cognome e nome)

alla classe _________ di codesta scuola ___________________________per l’anno scolastico________________
Indica,
sulla base del piano dell’offerta formativa della scuola, la seguente preferenza di orario:

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

In base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero,
dichiara che
-l’alunn_ ____________________________________________________ ________________________________
				(cognome e nome )					                 (codice fiscale)
-è nat_ a ___________________________________________ il________________________________________
- è cittadino □ italiano    □ altro (indicare nazionalità)  _____________________________________________
- è residente a _________________________________________________ (prov.)_________________________
Via/piazza __________________________________________n._______ tel._____________________________
altri recapiti telefonici__________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]- proviene dalla scuola dell’infanzia     □sì       □ no 
(nome scuola)___________________________________________________________________________________
- la propria famiglia convivente è composta, oltre all’alunno, da:
(informazioni da fornire qualora ritenute funzionali per l’organizzazione dei servizi)
1.__________________________________________ _________________________ ______________________
2.__________________________________________ _________________________ ______________________
3.__________________________________________ _________________________ ______________________
4.__________________________________________ _________________________ ______________________
5.__________________________________________ _________________________ ______________________
              (cognome e nome)                                                                                   (luogo e data di nascita)                            (grado di parentela)
- è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie    □ sì    □ no
- il reddito imponibile (rilevabile dall’ultima dichiarazione dei redditi) del nucleo familiare è di Euro ___________
(dichiarazione da rilasciare solo ove ricorrono le condizioni per usufruire della riduzione dei costi di mensa o di altri servizi)
Firma di autocertificazione
_______________________________
(DPR 445/2000)
Il sottoscritto, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003, dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D.Lgs. 30.06.2003, n. 196 e Regolamento Ministeriale 7.12.2006, n. 305)

Data________________ Firma_______________________________________
Firma congiunta se i genitori sono divorziati o separati; altrimenti a firma dell’affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido. I genitori dichiarano se concordano che la scuola effettui le comunicazioni più rilevanti, tra cui quelle relative alla valutazione, a entrambi i genitori o soltanto all’affidatario.
N.B. I dati rilasciati sono utilizzati dalla scuola nel rispetto delle norme sulla privacy, di cui al Regolamento definito con D.M.7 dicembre 2006, n.305. 
