
DOMANDA DI ISCRIZIONE 
 

Con la presente domanda i sottoscritti chiedono l’iscrizione alla 

 SCUOLA DELL’INFANZIA DI CIVELLO 

DATI ANAGRAFICI DELL’ALUNNO 
 

COGNOME __________________________       NOME ___________________________ 

CODICE FISCALE  ___________________________________   CITTADINANZA ITALIANA   SI  __   NO __ 

NATO A ______________________________  IL _________________________ 

RESIDENTE A ________________________________  VIA _________________________________ 

ALTRO _____________________________________________________________________________ 

SOTTOPOSTO A VACCINAZIONE OBBLIGATORIA         SI __    NO __ 

 

DATI ANAGRAFICI DEL PADRE 
 

COGNOME _______________________________     NOME ________________________ 

CODICE FISCALE  ___________________________________    

NATO A ______________________________  IL _________________________ 

RESIDENTE A (solo se diversa da quella dell’alunno/a) ______________________________  VIA _____________________ 

PROFESSIONE _______________________   E-MAIL ____________________________________________ 

RECAPITI TELEFONICI ______________________     _________________________    ___________________ 

 

DATI ANAGRAFICI DELLA MADRE 
 

COGNOME _______________________________     NOME ________________________ 

CODICE FISCALE  ___________________________________    

NATO A ______________________________  IL _________________________ 

RESIDENTE A (solo se diversa da quella dell’alunno/a) ______________________________  VIA _____________________ 

PROFESSIONE _______________________   E-MAIL ____________________________________________ 

RECAPITI TELEFONICI ______________________     _________________________    ___________________ 

 



DATI ANAGRAFICI FRATELLI – SORELLE CONVIVENTI 
 

COGNOME E NOME ________________________________ NATO A _______________ IL __________________ 

COGNOME E NOME ________________________________ NATO A _______________ IL __________________ 

COGNOME E NOME ________________________________ NATO A _______________ IL __________________ 

 

 

SERVIZIO PRE-POST SCUOLA 
 

PRE-SCUOLA                                 dalle 7,30 alle 8,30                            SI ___            NO ___ 

POST-SCUOLA    dalle 16,00 alle 18,00   SI - 1 ora ___ SI – 2 ore ___       NO ___ 

 

DIETE ALIMENTARI 
 

ALLERGIE/INTOLLERANZE ALIMENTARI     SI ___        NO ___ 

ALTRE PATOLOGIE DA SEGNALARE ______________________________________________________ 

 

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 
 

I  SOTTOSCRITTI  

- Dichiarano di aver ricevuto l’informativa ai sensi dell’art. 13 D. LGS 196/03 e danno il proprio consenso ai 
trattamenti dei dati  per le finalità e le modalità dichiarate. 

- Dichiarano di essere consapevole delle finalità educative della Scuola e di aver ricevuto e accettato il 
regolamento interno 

- Autorizza la ripresa del minore finalizzata alla produzione di DVD e/o attività per finalità istituzionali. 

 

DATA ______________      FIRMA DEL PADRE o di chi ne fa le veci ____________________________________________ 

    FIRMA DELLA MADRE o di chi ne fa le veci _________________________________________  

 

 

DATI PER PAGAMENTI 
 

COMPILARE IL MODULO SDD SOTTOSTANTE 




