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	Istituto Comprensivo Statale “Archimede-La Fata” 
Viale della Regione, 32 –  90047  Partinico -  Tel. 0916467838
 e-mail: paic8aw00b@istruzione.it  –  sito web: www.icarchimedelafata.edu.it
Cod. min. PAIC8AW00B – C.F. 80028840827 
	


            MODULO D’ISCRIZIONE AL PRIMO ANNO DELLA SCUOLA DELL'INFANZIA

ANNO SCOLASTICO 202__/202__
Dati 1° GENITORE: 
Cognome _​​​​_______________ Nome ​​​​__________________ Nato/a il ____________              Comune o Stato Estero di nascita: _________________; Prov. ____ ; 

Cittadinanza ____________Codice Fiscale: _______________ in qualità di madre/padre                                                                                   Residenza_______________Via__________________________Tel________________
E.mail ________________________________________________________________

Documento d’identità____________N.____________________                                                     Divorziato/separato SI/NO                Affido Congiunto SI/NO

Dati 2° GENITORE: 
Cognome _​​​​_______________ Nome ​​​​__________________ Nato/a il ____________              Comune o Stato Estero di nascita: _________________; Prov. ____ ; 

Cittadinanza ____________Codice Fiscale: _______________ in qualità di madre/padre                                                                                   Residenza_______________Via__________________________Tel________________
E.mail ________________________________________________________________ 
Documento d’identità____________N.____________________                                                     Divorziato/separato SI/NO                Affido Congiunto SI/NO

Alunno/a 











              Cognome _​​​​_______________ Nome ​​​​__________________ Maschio/Femmina

Nato/a il ___________ Comune o Stato Estero di nascita: _________________ ;

Prov. ____ ; Cittadinanza ____________ Codice Fiscale: ________________ Residenza___________________Via______________________Tel________________

È stato sottoposto a vaccinazioni obbligatorie (  )SI  (  )NO

(  ) orario tempo prolungato a 40 ore

(  ) orario tempo normale a 25 ore

Insegnamento religione cattolica (  )SI  (  )NO

ALTRI COMPONENTI DELLA FAMIGLIA (oltre ai genitori e all’alunno che si sta iscrivendo)

	NOME
	COGNOME
	DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Fratelli/sorelle che frequentano la stessa scuola (  )SI  (  )NO (indicare la classe)_____ 

Bambino in affido ai servizi sociali (  )SI  (  )NO

Bambino con disabilità (  )SI  (  )NO

Bambino con DSA (  )SI  (  )NO

Data____________                                                           Firme













_____________________                                                                                                                          


                                                                            _____________________
Il sottoscritto, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’articolo 13  del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che la scuola presso la quale il minore risulta iscritto può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e successive modificazioni, Regolamento (UE) 2016/679). 
Sito web istituzionale sezione portale privacy per presa visione: http://icsarchimedelafata.edu.it/portale-privacy/
Data      


 Presa visione *                          

__________________
__________________________________________________

__________________
__________________________________________________

* Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa. 


*Si allega copia documento identità dei genitori/tutori
      Codice fiscale alunno/a ;

      Certificato vaccinazione alunno/a 
Sedi distaccate: Plesso La Fata via Marconi- Partinico (PA)

