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DOMANDA di ISCRIZIONE 

Anno Scolastico 2012-13 

Al Dirigente Scolastico 
 
__l__ sottoscritt__ _________________________________________________________ □ padre □ madre □ tutore 
  Cognome e Nome    

dell’alunn__ _________________________________________________________________________________________ 

Cognome e Nome 

CHIEDE 

l’iscrizione  dell__   stess__   alla   classe ____________ Corso  
_________________________ 

 per l’anno sc. 2012-13 

     (Scuola Media,  Liceo Scientifico) 

 
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’alunn__ ________________________________________________________ _________________________________ 
 Cognome e Nome Codice Fiscale 

- è nat__ a _______________________________________________________________ il _________________________ 

- è cittadino □   italiano □   altro (specificare) _________________________________________________ 

- è residente a ____________________________ Prov. _____ in via/p.zza _______________________________________ 

Cap _______ telefono ___________________ Altri recapiti telef. _____________________________________________ 

-    proviene dalla scuola __________________________________________ ove ha frequentato la classe ______ / o ha  

   conseguito il diploma___________________________________ con giudizio di ______________________________  

-    lingua straniera studiata _______________________________________ 

-    che la propria famiglia convivente è composta da: 

___________________________________ _________________________ __________________ _______________ 

___________________________________ _________________________ __________________ _______________ 

___________________________________ _________________________ __________________ _______________ 

___________________________________ _________________________ __________________ _______________ 

___________________________________ _________________________ __________________ _______________ 
Cognome e Nome Luogo e Data di Nascita Parentela Professione 

-    è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie                 □   Sì             □   No 

Con la presente chiede pure di avvalersi dell’insegnamento della Religione cattolica, come materia integrante del 
programma educativo e didattico di questo Istituto liberamente scelto. 
 

Il sottoscritto  DICHIARA di accettare il POF (Piano Offerta Formativa) dell’Istituto e gli oneri economici fissati dalla 
Direzione con il consenso del Consiglio di Istituto. 

Data ____________________________ ________________________________________________________ 
 Firma di autocertificazione (Leggi 15/98 127/97 131/98) da sottoscrivere al 

momento della presentazione della domanda all’impiegato della scuola 

Il sottoscritto 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 (Legge 196/2003 “Tutela della privacy”). 

 

Data_____________________________ Firma _______________________________________________ 
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