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AMBITO TERRITORIALE 18
IC 2°MOSCATI MAGLIONE
VIA M. D' OTRANTO SNC 80026 CASORIA NA
C.F. 80103650638
TEL/FAX 081 7584581 D.S. 081 7585519
COD. MECC. NAIC8EW001
www.icmoscatimaglione.gov.it
MAIL: naic8ew001@istruzione.it - PEC: naic8ew001@pec.istruzione.it 
CONFERMA ISCRIZIONE  SCUOLA INFANZIA A.S. 2023/24
              Al Dirigente Scolastico dell’ I.C.  2 MOSCATI – MAGLIONE CASORIA
_l_  sottoscritt_  __________________________________ in qualità di  □ padre □madre   □ tutore
                                          (cognome e nome)
CHIEDE
La riconferma della frequenza alla scuola infanzia dell’ alunn _________________________________
                                                                                                                 (cognome e nome)
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 (indicare quale)    _________________________________________
- è residente a _________________________________________________ (prov. )_______________
  Via/piazza ____________________________________ n. ______   tel. _______________________
	L’orario ordinario di frequenza è di 40 ore distribuite su 5 giorni settimanali (8 ore al giorno)
Ingresso: dalle ore 8:15 alle ore 9:15
Uscita:    dalle ore 15:45 alle ore 16:15

	_l_ sottoscritt_ richiede per _l_ propri_ figli_ il seguente orario di frequenza:

	(barrare la casella che interessa)


	
	Giornata intera con refezione dalle ore 8:15 alle ore 16:15

	
	Turno antimeridiano senza refezione dalle ore 8:15 alle ore 12:45/13:15


                                                                                                              Firma
Data ____________________                                          ____________________________
	SCELTA DI AVVALERSI O NON AVVALERSI DELLA RELIGIONE CATTOLICA

	Alunno/a _____________________________________________________________________

Premesso che lo Stato assicura l’insegnamento  della Religione Cattolica nelle scuole di ogni ordine e grado in conformità all’accordo che apporta modifiche al Concordato Lateranense (art.9.2), il presente modulo costituisce  richiesta dell’Autorità Scolastica in ordine dell’esercizio del diritto di scegliere se avvalersi dell’insegnamento della Religione Cattolica.
     Scelta di avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica          
(   )
Scelta di non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica
  (   )
 Data________________

Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà
_______________________________________


	Per consentire alla Scuola di mettersi in contatto rapidamente con la famiglia per comunicazioni, convocazioni, in caso di necessità, di malore o infortunio, si comunicano i seguenti dati:

	TEL. FISSO: _____  ________________ 

	CELL.GENITORI
	______ __________________
( madre)
	______ __________________
( padre)

	

	
	

	Indirizzo mail: _______________________________________________________
                                         Scrivere in stampatello e in modo chiaro un indirizzo valido
Indirizzo mail: _______________________________________________________
                                         Scrivere in stampatello e in modo chiaro un indirizzo valido



	PERSONA DI FIDUCIA 1: 
NOME_______________________ COGNOME_______________________________
RECAPITO TELEFONICO N.______________________ CELL._________________________
PERSONA DI FIDUCIA 2: 
NOME_____________________________ COGNOME_______________________________
RECAPITO TELEFONICO N.______________________ CELL._________________________
che per tutto l’anno scolastico SI DELEGA espressamente a prelevare l’alunno, in assenza dei genitori 
Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà
_____________________________________________________


	AUTORIZZAZIONE per la PUBBLICAZIONE dell'IMMAGINE
Il/la sottoscritto/a AUTORIZZA la eventuale pubblicazione, per l’intera durata del corso di studi, sul sito web della  Scuola “www.icmoscatimaglione.gov.it” delle foto o dei video del/della proprio/a figlio/a ripresi esclusivamente nel corso di attività  didattiche o in occasione di eventi per progetti specifici.
Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà
_____________________________________

	AUTORIZZAZIONE per USCITE nel TERRITORIO 
Il/la sottoscritt/a AUTORIZZA il/la proprio/a figlio/a per l’intera durata del corso di studi, ad uscire dalla Scuola per attività didattiche programmate e nell’orario di lezione, accompagnato/a da un docente e/o da un collaboratore scolastico, sul territorio di Casoria. 
Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà
________________________________________


	AUTOCERTIFICAZIONE STATO VACCINALE
Il sottoscritto in qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale, di tutore ovvero di soggetto affidatario, ai sensi e per gli effetti del decreto-legge 7 giugno 2017, n. 73 dichiara di aver ottemperato agli obblighi vaccinali
Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà
________________________________________


Il/la sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto l’informativa relativa al trattamento dei dati in possesso della Scuola esclusivamente nell'ambito e per i fini istituzionali propri di codesta Pubblica Amministrazione
Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà
________________________________________
