Asilo Infantile Petitti
Via Caffaro n' 12
10017 MONTANARO TO

Tel. e fax: 0119192810

Caod. Fisc.: 82500850019

Partita IVA 02784850014

IBAN: 1T54X0200830640000104564738
amministrazione.asilopetitti@gmail.com

www.asifoinfantilepetitts.it

DOMANDA DI ISCRIZIONE

"ASILO INFANTILE PETITTI"

SEZIONE PRIMAVERA

Il sottoscritto/lasottoscritta. .. ..o vv it ine i [ ]madre [ ]padre
COTICE TISCAIB & v v v e v o e aibs s o iaisieim o s iais (am in s e aa & 8/ aims's o & s s e e sin e n o s ban anesss

nel dichiarare di accettare e collaborare alla realizzazione del progetto educativo
cristiano della Scuola, come previsto dal regolamento unitario delle Scuole Materne
aderenti alla FISM (Federazione Italiana Scuole Materne):

CHIEDE
I'lscrizione presso questa Scuola dell'Infanzia Sezione Primavera per
|'anno scolastico ......... ... 1 e
del / della bambino/a (COgGNOMEENOME). . ... viivrrneereiie it asanas

A tal fine, consapevole delle responsabilita cui va incontro in caso di
dichiarazione non corrispondente al vero, dichiara che:

II/la bambino/a & natofa a (Comune o StatoEstero) ............ooeeenvienann.

(Provincia........ )y m s e T S R CittadiNanza. ..cvve wwmasr s
LYo (8 = 1) 1= TP X - R 7 - o DAL RO e {ProNINCIa e )
VIafCorso . .vvv it iiiias i W= o el s g e o R

Codice Fiscale del/della bambino/a . ... oo ove e e



Trattasi di trasferimento dallaltra Scuola? SI[ 1] NO [ ]

--------------------------------------------------------------------------

DICHIARA

e CHE il/la bambino/a di cui chiede ['iscrizione & stato/a sottoposto/a alle
vaccinazioni obbligatorie

e di NON avere presentato domanda di iscrizione presso altre Scuole
dell'Infanzia, se Sl indicare la denominazione e l'indirizzo delle scuole:

1. ll/la bambino/a proviene dal Nido? [ 18I [ JNO
A O G s S B e S S SR A S s R R R T R R R A R
2. ll/la bambino/a ¢ in situazione di deficit? [ 18I [ ] NO

se S| presentare certificati di specialisti che attestino tipo e gravita del disturbo
(consegnare i documenti in busta chiusa)

3. Il/la bambino/a presenta eventuali situazioni sanitarie particolari? [ ]SI [ ] NO
se Sl presentare certificato medico {consegnare in busta chiusa)

4. La famiglia & seguita dai Servizi Sociali [ 18I [ ] NO

se Sl indicare il nominativo dell'Assistente Sociale ............. ... .. . ...

Servizioincuiopera-Indirizzo . ... ...ovv i, o T8k iR SuEs s
PABRDIRE o0 o simmise e e e esatts o586 w056 530800 20 WSS (3721 1 [ | TS
Raooli S5 SRR B SRR VIR W R a e EPERON s comncans )
R0 (=11 (=3 PP (Prov:suayses )
T, o SN i S o ORIt ien xS, o OO B s cn v N°......
Telrueasammivaaniss e INNEIZEG MARIL vt s s as s o e s e e N AR



- OOV Qo g5 <17 (Prov. ....... )
e [ Lo ] L L AT (=770 )
N e, o T S o s e S R B o R e A A s e |
Tel. oot Inditizzo: MAIL 555 s s Naiia T s s svEmn

B OV VOGS ozt RS o R AR DA SRR o R NOIIE - cossnasimesmansmeissrama
Tel. oo e Grado:di Parentelai:: s iwaisen oieiom s an siiaeiasn s
& COPNOMIE wis s dviisl o thinia oot S s ) [5] 1 1| AU
= Gradodl Parentela:: 7ssnismsiissnsnrasismmmisi
CT /o= 15 o3 L - R AP e 11611 3] - F TR
Tel . oot ieiiiiaeens Grado:dl Parentelas: s assamisesss: wnss
O COBPDIMNG s s et s S V8 e S e 6w msiate ) [0 4 (S
Tel. .o Grado:di-Parentela:: - iy e vum i s

.| .. sottoscritt .. consapevole della propria responsabilita, ai sensi dell'art. 76
del DPR n° 445 del 28/12/2000, nel caso di dichiarazioni mendaci, formazione ed uso di
atti falsi, dichiara sotto la propria responsabilita che quanto indicato nella presente

domanda corrisponde al vero e si impegna a comunicare eventuali variazioni.

La quota di iscrizione e pari a € 50,00.

-----------------------------------



