[bookmark: _GoBack]DOMANDA DI ISCRIZIONE
ALLA SCUOLA DELL’INFANZIA PARITARIA
“S.TERESA”

                                                                                                     Al gestore

Il/La sottoscritto______________________________________________

nato/a______________________prov._____________il______________

Residente a ______________________via.__________________n____

in qualità di ….genitore….tutore legale…genitore affidatario

CHIEDE L’ISCRIZIONE PER L’ANNO SCOLASTICO 2024/2025

Dell’alunno/a________________________________________________

Nato/a _________________prov.______________il_________________

Residente a _____________________________prov.________________

Via______________________________n.________CAP_____________

Codice Fiscale del Minore______________________________________

Documentazione vaccinazioni                                              SI            NO

Ha frequentato il nido                                                           SI            NO
Se si , quale………………………………

Viene da altra scuola                                                             SI            NO
Se si , quale………………………………

Nome del Medico curante___________________________tel________________

Notizie relative alla famiglia

Padre     
Cognome______________________Nome_________________________Nato a _____________________prov.________il___________________
Residente a ___________________________prov.__________________
In via___________________________________n._________________
C.F._______________________________
Tel.casa_________________________Cell._______________________
Tel.lavoro_______________________ mansione___________________
e.mail_______________________________________

Madre
Cognome_______________________Nome________________________
Nata a ______________________prov._______il____________________
Residente a ____________________________prov.__________________
In Via___________________________________n.__________________
C.F.__________________________________
Tel.casa__________________________Cell._______________________
Tel.lavoro______________________ mansione _____________________
e.mail_______________________________________

Composizione nucleo familiare odierno:
____________________________________________________________Fratelli o sorelle da relazioni precedenti___________________________________________________

Dichiarazione di delega al ritiro della scuola:
Io sottoscritto/a delego al ritiro di mio/a figlio/a le seguenti persone maggiorenni e fornirò copia C.I.
1)Sig.re/a____________________________________________________
   C.I __________________tel___________________________________
 2)Sig.re/a___________________________________________________
   C.I.__________________tel___________________________________
3)Sig.re/a____________________________________________________
   C.I.__________________tel___________________________________


Condizioni generali di contratto

1) Accolgo per mio/a figlio/a il Piano Di Offerta Formativa della scuola;
2) Io sottoscritto/a  verserò all’atto dell’iscrizione euro__65____ ed altre
     euro___50_____come cauzione sulla mensilità di settembre,
     nella quota di iscrizione è compresa la quota assicurativa,
     in caso di ritiro la quota non verrà restituita;
3) Mi impegno a corrispondere la retta mensile di euro__150,00 e dei pasti
    Euro6/00_entro e non oltre il 10 di ogni mese per 10 mensilità;
4) In caso che l’alunno non frequenti regolarmente mi impegno a versare
    per intero la retta mensile per dieci mensilità;
5) Prendo visione del regolamento della scuola e del menù;
6) In caso di ritiro in corso di anno scolastico prevista penale di 200 euro;
7) In caso di febbre, patologie varie è previsto l'allontanamento cautelati;
8) sottoscrivo patto responsabilità covid-19;

Data____________________Firma_______________________________

Io sottoscritto/a autorizzo:
- l’insegnamento della religione cattolica,
- In caso di incidente autorizzo il personale scolastico a chiamare il 118 in    caso il personale della scuola non sia riuscito a trovarmi,
- a condurre mio/a figlio/a fuori dall’area scolastica per passeggiate o uscite didattiche,
- il personale docente ad effettuare riprese fotografiche finalizzate alla    documentazione delle attività, alla pubblicazione cartacea e sul web,
- le variazioni al menù autorizzato secondo le esigenze di cucina,
- il gioco in cortile della scuola e i giochi con terra, con acqua, sugli alberi. 
- l’uso di alimenti per attività didattiche e laboratori,
- acconsento al trattamento dei dati personali, dell’alunno, e della sua famiglia nei fini consentiti dalla legge, il titolare dei dati personali della scuola è il gestore Don Domenico Cambareri.


Data __________ Firma della madre _________________________

                             Firma del padre  ___________________________
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