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IL SOTTOSCRITTO PADRE MADRE  TUTORE

DELL'ALUNNO/A

DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA CLASSE 22

CHIEDE

I'iscrizione dello stesso/a per I'anno scolastico 202_/202_ nell’lstituto

A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento delle attivita amministrativa e consapevole delle responsabilita cui va

incontro in caso di dichiarazione mendace non corrispondente al vero, che:

L’alunno/a ...

| I N 1 F-1 o) £ I [OOSR (prov........... ) il s

B écittadinoitaliano  SI NO (indicare la nazionalitd) .......ccccovveeeereceveireeeee e e

| eresidente a ...coceeeeeeiecieee e, (prov........... ) iN Via/Piazza ..coveeveeeeeecveceeeeeeeeveee
u cellulare padre .......ccveeecieieeiieecece e cellulare madre ......coeeeveevveiice e,
u e-mail alunNno .....cccoeeevivviviiiireccceieeee. €-MAI PAATE (i e

rrerrrereereteereeresseessesessesesesnssessesensere i COOICE FISCAlE oottt

Cognome e Nome

| e-mail madre .......ccocooieeeeie e,

Indirizzo di
posta

elettronica.

Si richiede l'autorizzazione a comunicare l'indirizzo di posta elettronica ai
Consiglio di classe e nel Consiglio di Istituto

[J Si autorizza

[J  Non si autorizza

CONTRIBUTO PER L' ISCRIZIONE (C.S. Art. 7 D.1. 129/2017) :

Dichiara di aver effettuato il pagamento del contributo di:
0 €.30,00 Contributo volontario (comprensivo della quota obbligatoria)

oppure

O €. 15,00 Quota obbligatoria (Assicurazione- spese varie)

rappresentanti dei genitori nel

Il pagamento del contributo o della quota obbligatoria dovra essere effettuato solo tramite PagOnline.

Data

Firma dello studente

Firma del genitore



