[image: image1.emf] 




 

[image: image2.png]


Ministero dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca
Istituto Comprensivo “Bozzini – Fasani”
Via Raffaello s.n.c. – tel. 0881540389 – fax 0881547202                         

71036  LUCERA (FG)
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DOMANDA di ISCRIZIONE alla SCUOLA dell’INFANZIA

A.S. 2017/2018
Al Dirigente Scolastico 
dell’I.C. Statale «Bozzini-Fasani»
71036  LUCERA (FG)
Il/La sottoscritt__ ___________________________________  in qualità di   FORMCHECKBOX 
padre   FORMCHECKBOX 
madre   FORMCHECKBOX 
tutore  
del/la bambino/a _________________________________   ____________________________________ 


                     cognome
                    nome


C H I E D E

per l’anno scolastico 2017-2018 l’iscrizione del proprio/a figlio/a alla SCUOLA dell’INFANZIA presso il seguente   plesso:
 FORMCHECKBOX 
 167

       FORMCHECKBOX 
 PORTA SAN SEVERO 
                FORMCHECKBOX 
 RODARI                               FORMCHECKBOX 
 PASUBIO
 FORMCHECKBOX 
 Tempo Ridotto 25 ore settimanali dal Lunedì al Venerdì    (senza mensa) -
 FORMCHECKBOX 
 Tempo Normale 40 ore settimanali dal Lunedì al Venerdì   (con mensa) -

C H I E D E  altresì di avvalersi
 FORMCHECKBOX 
 dell’anticipo (per i nati entro il 30 aprile 2015) subordinatamente alla disponibilità di posti e alla                

    precedenza dei nati che compiono tre anni entro il 31 dicembre 2017 -





----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il/la sottoscritto/a, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 e all’art. 3 (qualora cittadino straniero UE o extra UE) del T.U. della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. 28.12.2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici prevista all’art. 75 e delle sanzioni previste all’art. 76 del medesimo T.U. in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità, 

dichiara:

1. i DATI ANAGRAFICI del BAMBINO/A per il/la quale richiede l’iscrizione
	Cognome
	Nome
	Sesso

	
	
	M
 FORMCHECKBOX 

	F
 FORMCHECKBOX 


	Luogo di nascita (Comune, Prov. o Nazione)
	Data di nascita
	Cittadinanza

	
	
	

	Comune di residenza
	C.a.p.
	Indirizzo e numero civico dell’abitazione

	
	
	

	CODICE  FISCALE
	Numero telefonico dell’abitazione

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Indirizzo e-mail:


2. che il/la bambino/a è stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni previste
   SÌ  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 
 ;
3. I DATI ANAGRAFICI della famiglia - oltre al/alla bambino/a di cui si chiede l’iscrizione 
	
	Cognome 
	Nome
	Luogo di nascita

(Comune, Prov. o Nazione)
	Data 

di nascita

	Padre
	
	
	
	

	Madre
	
	
	
	

	Tutore
	
	
	
	


Eventuali altri figli iscritti presso codesta o altra Scuola 
:
	Cognome
	Nome
	Luogo di nascita
	Data 

di nascita
	Scuola 

frequentata


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. Di aver ricevuto la seguente informativa resa ai sensi dell’art. 13 del D.L.vo 30 giugno 2003 n. 196.
L’Istituto Comprensivo «Bozzini-Fasani» informa che:
a)  il trattamento dei dati conferiti con la presente istanza/dichiarazione è finalizzato allo sviluppo dei procedimenti amministrativi per l’iscrizione alla Scuola dell’Infanzia; il trattamento comporta operazioni relative anche a dati sensibili, per i quali è individuata rilevante finalità di interesse pubblico nel rispetto di quanto previsto dal D.L.vo 196/2003;

b)  il trattamento sarà effettuato con modalità informatizzate e/o manuali;

c)  il conferimento dei dati è obbligatorio per il corretto sviluppo dell’istruttoria e degli altri adempimenti procedimentali;

d)  il mancato conferimento di alcuni dati o di tutti i dati richiesti comporta l’annullamento del procedimento per l’impossibilità a realizzare l’istruttoria necessaria;

e)  i dati conferiti, compresi quelli sensibili, saranno comunicati per gli adempimenti procedimentali a soggetti pubblici (Comune, AUSL, INPS, Ministero delle Finanze, altri Istituti Scolastici);

f)  il dichiarante può esercitare i diritti di cui all’articolo 7 del D.L.vo 196/2003 (modifica, aggiornamento, cancellazione dei dati ecc.) avendo come riferimento il responsabile del trattamento;

g)  la cancellazione dei dati comporta l’annullamento della domanda d’iscrizione e l’esclusione dalla frequenza del servizio;

h)  il titolare del trattamento è il Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo «Bozzini-Fasani», con sede in viale Raffaello a Lucera (Fg);

i)  i responsabili del trattamento sono gli addetti ai servizi di Segreteria in relazione al rispettivo settore di competenza.

	Esprime il proprio consenso:

	· per la comunicazione dei dati ad agenzie di viaggio e strutture ricettive (nei limiti di quanto strettamente necessario all’organizzazione di viaggi d’istruzione, uscite didattiche, etc…:

	SÌ  FORMCHECKBOX 
      NO  FORMCHECKBOX 



	· per la comunicazione dei dati a ditte fornitrici di altri servizi (nei limiti di  quanto strettamente necessario all’adempimento delle prestazioni oggetto dei contratti, quali ad esempio l’organizzazione di servizi di mensa):


	SÌ  FORMCHECKBOX 
      NO  FORMCHECKBOX 


	· per la comunicazione dei dati ad imprese esercenti servizi di assicurazione  (nei limiti di quanto strettamente necessario alla stipula di polizze in materia di infortuni e di responsabilità civile):


	SÌ  FORMCHECKBOX 
      NO  FORMCHECKBOX 



	Esprime il proprio consenso per l’effettuazione e l’eventuale utilizzo, nell’ambito delle attività scolastiche, di:

	· Foto e/o filmati inerenti l’attività didattica: da consegnare alle famiglie quale documentazione del percorso formativo o da utilizzare all’interno dell’amministrazione scolastica per iniziative di aggiornamento o di progettazione didattica compresa pubblicazione sul sito web della scuola:

 
	SÌ  FORMCHECKBOX 
      NO  FORMCHECKBOX 



	· Riprese con videocamera da parte dei genitori, effettuate in occasione di momenti  socializzanti quali feste di Natale, feste di fine anno, carnevale, etc…:


	SÌ  FORMCHECKBOX 
      NO  FORMCHECKBOX 


	· Riprese con videocamera da parte del personale della scuola per la documentazione della attività didattiche da utilizzare all’interno dell’amministrazione scolastica per l’aggiornamento del personale docente o la progettazione dell’attività didattica:


	SÌ  FORMCHECKBOX 
      NO  FORMCHECKBOX 



5. Autorizza il/la proprio/a figlio/a a partecipare alle uscite didattiche, visite guidate e viaggi d’istruzione organizzati dall’Istituto.
Lucera,  _________________ 
_____________________________________________

firma (se non apposta alla presenza dell’operatore,

allegare fotocopia di un documento di riconoscimento valido)

6. Per l’insegnamento della Religione Cattolica:

 FORMCHECKBOX 
 di volersi avvalere per il proprio figlio dell’insegnamento della Religione Cattolica;

 FORMCHECKBOX 
 di NON volersi avvalere dell’insegnamento della Religione Cattolica.
In tal caso, preso atto che la Corte Costituzionale, con sentenza n. 13 del 14.1.1991, ha stabilito che per coloro che non si avvalgono dell’insegnamento della Religione Cattolica non si pone l’obbligo di permanenza a scuola durante tale attività, dichiara fin d’ora che:

 FORMCHECKBOX 
  
non intende esercitare tale diritto, facendo quindi rimanere il bambino a scuola per attività didattiche e formative alternative in altre sezioni;
 FORMCHECKBOX 
  
intende esercitare tale diritto, riservandosi di indicare le modalità per l’accompagnamento o per il ritiro del bambino, quando la Scuola avrà definito la programmazione e resa nota la collocazione oraria di tale insegnamento.
EVENTUALI COMUNICAZIONI DEI GENITORI su condizioni particolari e riservate, devono essere allegate in BUSTA CHIUSA indirizzata al Dirigente Scolastico.
(comunicazioni relative ad eventuali allergie alimentari o di altro tipo, esigenze particolari o altro: es. genitori separati, affidamento condiviso dei minori, affidamento esclusivo dei minori, etc…)

Comunicazioni particolari in busta chiusa           SÌ  FORMCHECKBOX 
          NO  FORMCHECKBOX 
  
Negli spazi sottostanti possono anche essere indicati recapiti telefonici diversi da quello indicato a pag. 1, presso i quali sia possibile contattare i genitori per comunicazioni di effettiva e urgente necessità.
recapiti del padre:
cellulare ...............................
tel. lavoro ......................................
capiti della madre: 
cellulare ................................tel. lavoro ...................................... 
recapiti di altre persone (specificare la parentela) ...................................................................................................................................................
Il/La sottoscritt__ ______________________________________ padre   FORMCHECKBOX 

  madre   FORMCHECKBOX 

tutore   FORMCHECKBOX 

dell’alunn__ _______________________________   ____________________________________ 



cognome
nome


COMUNICA

che  il/la proprio/a figlio/a verrà prelevato/a alla fine dell’orario scolastico anche dalle seguenti persone delegate, delle quali si allega copia del documento di riconoscimento:

	Sig.

	Sig.

	Sig.

	Sig.


Lucera, _________________ 
_____________________________________________


firma (se non apposta alla presenza dell’operatore,

 allegare fotocopia di un documento di riconoscimento valido)

INFORMAZIONI E DICHIARAZIONI PER LA FORMAZIONE DELLE SEZIONI
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza e di accettare i criteri di formazione delle sezioni come di seguito specificato:

La formazione delle sezioni avverrà nel seguente modo:
· L’inclusione del bambino nelle sezioni (a 40 o a 25 ore) avverrà mediante sorteggio pubblico in base al numero degli alunni che passeranno alla Scuola Primaria nel prossimo anno scolastico e all’effettiva capienza delle sezioni.
· Considerato che il regolamento prevede la possibilità di inserire 
         l’allievo/a nella sezione frequentata nel corrente anno scolastico da un 
     fratello o da una sorella, il/la  sottoscritto/a chiede, pertanto, che il 

     proprio/a figlio/a venga assegnato/a alla sezione frequentata dal

     fratello/sorella nel corrente a.s. 2016/2017:
            Cognome e nome del fratello/sorella già iscritto/a ___________________________ sez. _____
N.B.:   NON E’ POSSIBILE ESPRIMERE ALCUNA PREFERENZA (insegnante/sezione/alunni) –

	

	Padronanza della lingua italiana dell’alunno/a  straniero/a: 



	L’alunno/a parla 
bene  FORMCHECKBOX 


poco  FORMCHECKBOX 


per nulla  FORMCHECKBOX 

e comprende 
            bene  FORMCHECKBOX 


poco  FORMCHECKBOX 


per nulla  FORMCHECKBOX 

Ha frequentato n. ________ anni di scuola in Italia




· Allegare fotocopia codice fiscale dell’alunno –

Lucera, _________________ 
_____________________________________________


firma (se non apposta alla presenza dell’operatore,

 allegare fotocopia di un documento di riconoscimento valido)
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Spazio riservato all’Ufficio                   Registro iscrizioni n. __________








�  Indicare anche i figli di uno solo dei genitori.


�  Indicare i figli che frequentano scuole dell’infanzia, primarie, secondarie di 1° e 2° grado, statali e non statali.
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