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                   AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                                                 dell’I.C. S. “CRUILLAS”  

      Palermo 

 

DOMANDA DI RICONFERMA ISCRIZIONE A.S. ____________________ 
                     

                                                                                                                                                                       

Il / la sottoscritto/a ___________________________________________      □ Padre           □ Madre                 □Tutore 

                                                   (Cognome e Nome) 

   

dell’alunno/a ____________________________________________________ 

CHIEDE 

la riconferma dell’iscrizione dell _  stess _      

□ alla sezione ___  di Scuola dell’Infanzia  

 
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_   ___________________________________C.F.  ________________________________ 
                                         (Cognome e Nome)                                                   (codice fiscale) 
▪ è nato/a  a ___________________________ il ___________________________________ 

▪ è cittadino  □italiano  □altro (indicare nazionalità)___________________________________ 

▪ è residente a  ____________________ (Prov.)______in via/piazza _____________________n°_____ 

▪ Tel. Fisso ______________________ cellulare   __________________________________ 

 

□ Si autorizza la Scuola all'utilizzo dei dati personali in caso di infortunio 

□ È in regola con le vaccinazioni obbligatorie; □ NON in regola con le vaccinazioni obbligatorie.  

 

Palermo, lì __________________                                                        Firma di entrambi i genitori 
 

                                                                                         Padre_____________________ 

 

                                                                                         Madre____________________ 
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