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      �
DOMANDA DI ISCRIZIONE – A.S. 2009/2010 

 

___l___ sottoscritt___________________________________________________________  padre � madre� tutore �  
 
dell’alunn________________________________________________________________________________________ 

 
C H I E D E 

 

l’iscrizione del suddetto alla classe �����������	���
��   ���������������	��
���
                                               Progetto coordinato ITER 

                                                                                      
    
 A tal fine, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità 
cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, il sottoscritto dichiara che l’alunno : 
 
��è nat_ a ____________________________________________  (______)  il _______________________________ 
                                                     
��è cittadino     �  italiano    �  altro (indicare quale) ____________________________________________________ 
 
��è residente a ____________________________(___) in via _____________________________tel _____________ 
 
��il codice fiscale è ______________________________________________________________________________ 
 
��proviene dalla Scuola _________________________________________, dove ha frequentato la classe  3^  Sez. __ 
 
��ha studiato l____ seguent____  Lingu____  Stranier____: ______________________________________________ 
 
��che la propria famiglia, oltre all’alunno, è composta come segue: 
   
               cognome e nome                                   luogo e data di nascita                                             Parentela 
 
      1 - _______________________________ _______________________________________ ___________________ 
 
      2 - _______________________________ ______________________________________ ____________________ 
 
      3 - _______________________________ ______________________________________ ____________________ 
 
      4 - _______________________________ ______________________________________ ____________________ 
                                                           
��è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie  � si     � no 
 
______________________,___________________                   _____________________________________________ 
                                                                                                                                                                                  Firma di autocertificazione                                 
                                                                                                                                                                               (Legge 15/68 , 127/97, 191/98) 
 
 
 
 

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 P.A. (Art. 27 L. 675/96).  

 
                                                                                                   Firma _________________________________________ 
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                                                                                        Al Dirigente  Scolastico 
                                                                                        Istituto Tecnico  “E. Fermi” 
                                                                                        I S E R N I A 
 
___l___ sottoscritt___ __________________________________________________________________, genitore dello  

alunno_________________________________________, a conoscenza del diritto riconosciuto dallo Stato per la libera  

scelta dell’insegnamento della religione cattolica (art. 9.2 del concordato 18.2.1984 ratificato con legge 25.3.1985), 

C H I E D E 
che il  proprio figlio possa : 
 

��Avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica         � 
��Non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica          � 
 
 
                                                                                   Firma del genitore _______________________________________ 
  
            Nel caso in cui non si avvale dell’insegnamento della religione cattolica 

 
CHIEDE                            

                           
a) Attività didattiche e formative                                     �                 
                                                                                                                  
b) Attività di studio e/o ricerche individuali assistite       �           
                                                                                                      
c) Libera attività di studio e/o ricerca                               �            
                                                                                                     
d) Uscita dalla scuola                                                        �            
 
__________________________________________                     ____________________________________________ 
                    (Firma dell’alunno)                                                       (Firma del genitore nel caso di scelta del punto d) 
 
 Il sottoscritto, inoltre, sulla base delle opportunità educative offerte dalla scuola, consapevole dei vincoli 
organizzativi esistenti e dei criteri fissati dal Consiglio di Istituto,  che potrebbero non permettere l’accettazione  di tutte 
le richieste, chiede, in ordine preferenziale, che il proprio figlio possa essere assegnato alle classi con la 
organizzazione/caratteristica di seguito indicate: 
 
Sperimentazioni:        ________________________________________________________________________ 
                                     
Lingua straniera:              ________________________________________________________________________ 
                                  
Altre offerte formative:       ________________________________________________________________________ 

Qualora la presente richiesta non possa essere accolta per insufficiente disponibilità di posti,_l_ sottoscritt_ 
indica, in ordine di preferenza, i seguenti istituti (o indirizzi) ai quali desidera che il proprio figlio venga 
subordinatamente ammesso: 

1) _____________________________________________________________________________________________ 
2) _____________________________________________________________________________________________ 

 
Data   _________________                             Firma del genitore    ___________________________________  


