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                ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “DESIDERIO DA SETTIGNANO”

Scuole dell’Infanzia “Carlo Collodi” Dicomano, San Godenzo, Londa
Scuole Primarie “Pascoli” Dicomano, “Dante Alighieri” San Godenzo, “Iacopo Ricci” Londa 
Scuole secondaria “Desiderio da Settignano” Dicomano, Londa

Viale Don Bosco, 25 - Cap 50062 Dicomano (Fi) c.f. 94076160483 - Tel. 055838057
e-mail: fiic81400p@istruzione.it; fiic81400p@pec.istruzione.it
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA SCUOLA DELL’INFANZIA
Al Dirigente scolastico dell’ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI DICOMANO

_l_ sottoscritt __  ___________________________________________________________


(cognome e nome)

in qualità di  genitore/esercente la responsabilità genitoriale      tutore    affidatario,
CHIEDE

l’iscrizione del
bambin _  ________________________________________________



(cognome e nome)

	alla scuola dell’infanzia “Carlo COLLODI”
	Dicomano
	· per l’a. s. 2026-2027

	alla scuola dell’infanzia “Londa CAPOLUOGO”
	Londa
	· per l’a. s. 2026-2027

	alla scuola dell’infanzia “Dante ALIGHIERI”
	San Godenzo
	· per l’a. s. 2026-2027


CHIEDE

di avvalersi, sulla base del piano triennale dell’offerta formativa della scuola e delle risorse disponibili, del seguente orario:

· orario ordinario delle attività educative per 40 ore settimanali

CHIEDE

altresì di avvalersi:

· dell’anticipo (che compiono il terzo anno di età entro il 30 aprile 2027.) subordinatamente alla disponibilità di posti e alla precedenza dei nati che compiono tre anni entro il 31 dicembre 2026.

In base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero,

DICHIARA

che
___l___ bambin _   
 C.F. __________________________
___________________________________________ (cognome e nome)


è nato/a il _________________________

è cittadino  italiano  altro (indicare nazionalità)  

è residente a_____________________________________________(prov.) ____________________________
Via/piazza__________________________________________n.
tel. _____________________
Alunno con disabilità       SI   [image: image1.png]


       NO   [image: image2.png]



PADRE: nome_____________________________ cognome ________________________________

Nato a _______________________________________il ______________

C.F. _____________________________Cell. Padre ___________________________________

Indirizzo mail padre ___________________________________________
MADRE: nome_______________________________cognome______________________________

Nata a ___________________________________il__________________

C.F. ________________________________cell. Madre _________________________________

Indirizzo mail madre ___________________________________________

(SI PREGA DI SCRIVERE IN MODO LEGGIBILE)
DICHIARA/NO
di aver assolto all’obbligo vaccinale SI 
NO 
Si ricorda che la mancata regolarizzazione della situazione vaccinale dei minori comportala decadenza dall'iscrizione alla scuola dell'infanzia, secondo quanto previsto dall'articolo 3bis, comma 5, del Decreto Legge n. 7 giugno 2017, n. 73, convertito con modificazioni dalla Legge 31 luglio 2017, n. 119.

In base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero.

· Dichiaro di non aver prodotto domanda di iscrizione ad altro Istituto/Scuola

Data e Firma di autocertificazione* ______________________________________________

Firma di autocertificazione (*) ___________________________________________________________________________

(Legge n. 127 del 1997, d.P.R. n. 445 del 2000) da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda alla scuola
(*) Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa.
Il sottoscritto, presa visione dell’informativa resa dalla scuola (**) ai sensi dell’articolo 13  del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che la scuola presso la quale il bambino risulta iscritto può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e successive modificazioni, Regolamento (UE) 2016/679). Sito web https://www.icsdesideriodasettignano.edu.it/
Data      


                               Presa visione *                          

_________________
         __________________________________________________

_________________
         __________________________________________________

Note

 (*) Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa. 

(**) L’informativa famiglie è pubblicata alla pagina privacy del sito web dell’istituto al link https://netcrm.netsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/fiic81400p
Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “Desiderio da Settignano”

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________

in qualità di  genitore/esercente la responsabilità genitoriale  tutore  affidatario,

DICHIARA

che la propria famiglia convivente è composta, oltre ai genitori e all’alunno, da:

Cognome e nome di altro componente _________________________________________________________
Cognome e nome di altro componente _________________________________________________________
Cognome e nome di altro componente _________________________________________________________
(Compilare la sezione di altri componenti qualora la famiglia fosse composta da più soggetti oltre i genitori)

Fratelli maggiori che frequentano questo Istituto Comprensivo
SI 
NO 

Fratelli minori che frequentano questo Istituto Comprensivo
SI 
NO 

  Fratello/Sorella _________________________nato a_____________________il ______________
Fratello/Sorella _________________________nato a_____________________il ______________
Fratello/Sorella _________________________nato a_____________________il  ______________
Fratello/Sorella_________________________nato a______________________il ______________
Data  


Firma  


Firma di autocertificazione Leggi 15/1968, 127/1997, 131/1998, DPR 445/2000

Pagamento dell’assicurazione e del contributo volontario per l’ampliamento dell’Offerta Formativa

· Assicurazione OBBLIGATORIA € 8.00 da corrispondere entro il 15/09/2026 con la funzione del registro elettronico;

· Contributo volontario di € 32 da corrispondere entro il 15/09/2026 con la funzione del registro elettronico;

