Al Dirigente Scolastico del LICEO SCIENTIFICO STATALE
Via Togliatti, 5 SAVIGNANO s/R.
Tel. 0541/944602 e-mail: info@mcurie.com

_I__ softoscritt__ L] padre [ madre O tutore
Cognome e nome
dell'alunn__
Cognome e nome
CHIEDE

l'iscrizione dell__ stess__ alla classe PRIMA per I'anno scolastico 2010/2011

A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attivitd amministrativa e consapevole del-
le responsabilitd cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che

I'alunn sesso M F
Cognome e nome

CODICE FISCALE

-enat__ a (Prov. ) il

- e cittadino O Italiano OAlfro (indicare quale)

(se cittadino straniero indicare: arrivato in Italia nell’anno ha iniziato a frequentare la scuola italiana
nell’anno )

- éresidente a (Prov. ) - (C.AP. )

- in Via/Piazza n. Tel. /

cellulare n. e- mail del genitore

- proviene dalla scuola Media ove ha frequentato la classe

lingue straniere studiate /

SE PROVENIENTE DA ISTITUTO SUPERIORE
Istifuto classe frequentata
Esito: promosso O non promosso O pPromosso con n. mafterie sospese O ritirato O

- che la propria famiglia convivente € composta da:

Parentela Cognome e Nome Luogo e data nascita Professione
1)
2)
3)
4)
5) |
- La patria potestda € esercitata da:

O entrambii genitori O un solo genitore (specificare) O altri (specificare)
- & stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie: OSI ONO
- di non aver prodotto domanda ad altro istituto.

Data,

Firma del genitore per autocertificazione
(Leggi 15/68, 127/97, 131/98, DPR 445/2000)

Il sottoscritto genitore dichiara di essere consapevole che la scuola pud utilizzare i dati contenuti nella
presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica
Amministrazione (Regolamento Ministeriale 7/12/2006 n.305 e D. Lgs. n. 196/03).

Data Firma del genitore

continua 2=2>=>


mailto:info@mcurie.com

Il sottoscritto genitore, inolire, sulla base delle opportunitd educative offerte dalla scuola, consapevole
dei vincoli organizzativi esistenti che non permettono I'accettazione piena di tutte le richieste e dei criteri

fissati dal Consiglio di Istituto, CHIEDE che ___ | propri___ figli___ possa, in ordine preferenziale essere
assegnato a classi con I'organizzazione o le caratteristiche di seguito indicate:
- MODELLO MINISTERIALE O
- INFORMATICA NEL II° BIENNIO
secondo I'ex- PNI (Piano Nazionale Informatica) O

(barrare con una crocetta la voce che interessa)

In tutte le classi del 1°Biennio & previsto il potenziamento della Lingua Inglese con un’ora aggiuntiva
affidata al leftore di madrelingua.

Data Firma del genitore

Allegato mod. B/C

Modulo per l'esercizio del diritto di scegliere se avvalersi o non avvalersi dell'insegnamento
della religione cattolica

__ | softoscritt___ genitore / tutore

dell'alunno a conoscenza del diritto, riconosciuto dallo Stato,
della libera scelta dell'insegnamento della religione cattolica (art. 9.2 del Concordato 18/02/1984 ratificato
con Legge 25/03/1985),

CHIEDE che ___|___ propri___ figli___ possa
avvalersi dell'insegnamento della religione cattolica: asl ONO
Firma:

Nel caso in cui I'alunno non si avvale dellinsegnamento della religione cattolica:

CHIEDE
a A) Attivita didattiche e formative
o B) Libera attivita di studio e/o ricerca
o C) Uscita dalla scuola
o D) Entrata posticipata
(Firma dell’alunno) (Firma del genitore nel caso di scelta del punto C)

La scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per I'intero anno scolastico cui si riferisce e per i successivi anni di
corso in cui sia prevista I'iscrizione d’ufficio, fermo restando, il diritto di scegliere ogni anno se avvalersi o non avvalersi
dell’insegnamento della religione cattolica.

% o% ¢% ¢% % % % % <% <% <% % % % <% +*
EXEXEXEXEXEXEXEXEXEXEXEXEXEXEXE X

Allegati (da presentarsi enfro il 03/07/2010, al momento della regolarizzazione):
- Aftestato di Licenza Medic;
- Ricevuta versamento Contr. Istituto

- n.2Foto formato tessera
- codice fiscale

Palunno chiede di poter essere inserito nella stessa sezione con i seguenti compagni:

( massimo 2 nominativi — tale richiesta non ¢ vincolante per la formazione delle classi)
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