Alla 

Scuola Materna Parrocchiale

“GIUSEPPINA e ACHILLE CATTANEO”
Via Don G. Ambrosini, 15 – Valle Olona (VA)
Alla c.a.        Coordinatrice Scuola dell’Infanzia


DOMANDA DI ISCRIZIONE

_l_ sottoscritt_ ______________________________in qualità di padre (    madre (      tutore (
                        (cognome e nome)

CHIEDE
l’iscrizione di ____________________________________________________________
                     (cognome e nome)
a codesta scuola dell’infanzia per l’anno scolastico 2022-2023
Solo per i nati entro il 30 aprile 2020 :
CHIEDE

( di avvalersi dell’anticipo subordinatamente alla disponibilità di posti e alla precedenza dei nati entro il 31 dicembre 2019
CHIEDE altresì

(  di poter usufruire del servizio di pre-scuola (7,30-8,45)

( di poter usufruire del servizio di post-scuola (15,30-17,30)
I genitori che richiedono i servizi di pre o post scuola devono presentare un   certificato del datore di lavoro
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_ bambin_ _______________________________________      ___________________________
                                      (cognome e nome)                                                                   (codice fiscale)

- è nato a __________________________________________il ____________________________
- è cittadino ( italiano ( altro (indicare nazionalità) __________________________________________
- è residente a _________________________________(prov.)_____Via/Piazza________________
  ____________________n.____tel.casa_______________________cell._____________________
altri recapiti telefonici (nonni, lavoro ecc.)__________ ____ ___E.MAIL________ __________________
- proviene dal nido o da altre strutture educative ________________________________________
                                                                        (indicare il nome del nido o della struttura educativa)

- è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie ( si  presso l’A.S.L. di _________________( no 

(allegare certificazione ASL aggiornata)

- la propria famiglia, oltre al bambino, è composta da:
     (cognome e nome)                             (luogo e data di nascita)                              (grado di parentela)    (cittadinanza)

1. _______________________ ___________________________ _____________ ___________

2. _______________________ ___________________________ _____________ ___________

3. _______________________ ___________________________ _____________ ___________
4. _______________________ ___________________________ _____________ ___________

5. _______________________ ___________________________ _____________ ___________

6. _______________________ ___________________________ _____________ ___________

7. _______________________ ___________________________ _____________ ___________

( _l_ bambin_ frequenta o ha frequentato strutture specialistiche in orario scolastico (indicare
     quali): _______________________________________________________________________
( _l_ bambin_ necessita di particolare assistenza/somministrazione farmaci salvavita (specificare):

____________________________________________________________________________

( _l_ bambin_ necessita di dieta alimentare specifica (specificare quale):
(  ha  inoltrato domanda alla scuola dell’infanzia______________________________________
(  si impegna a versare regolarmente la quota mensile per tutto l’anno scolastico, anche in caso di assenze, accettando il regolamento della scuola
Dichiara di accettare l’impostazione educativa della Scuola ispirata a valori cristiani
Data:   …………………

Firma:  ………………………………………………………………………..….

Allegare 2 foto
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