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PLESSO EX EGAM - scuola secondaria di I grado e uffici amministrativi: Via Avezzana - ( 0823845912 (0823795914  

PLESSO S. ERASMO - scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di I grado: Via Mascagni  ( (0823799505
PLESSO SANT’ANDREA – scuola dell’Infanzia – Primaria: P.zza Giovanni XXIII  tel 0823/898090
E-MAIL: ceic83800d@istruzione.it SITO WEB http://www.mazzocchiscuola.gov.it
C.F. 80005970613

Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo “A.S. Mazzocchi”
DOMANDA DI RICONFERMA

SCUOLA DELL’INFANZIA

_L_ sottoscritt_ ________________________________________  ( padre     ( madre     ( tutore

(Cognome e nome)

dell’alunn__ ______________________________________________________________ (Cognome e nome)

C H I E D E

La riconferma dell_ stess_ alla sezione ____ della scuola dell’infanzia Plesso: ( Sant’Erasmo 

( Sant’Andrea per l’a.s. 2021/2022
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__ _______________________________codice fiscale ____________________________

·  è nat__ a ________________________________________ prov. (_____) il ____ / ____ / ______

·  è cittadino (italiano   (altro (indicare quale) _______________________________________

·  è residente a _______________________  prov. (___)  in Via/Piazza ____________________   telefono _________________
· proviene dalla sezione ________ 

· è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie  (si     ( no

La propria famiglia, oltre all’alunno, è composta da: 

_____________________________       _____________________________      _________________

_____________________________       _____________________________      _________________
_____________________________       _____________________________      _________________
_____________________________       _____________________________      _________________

_____________________________       _____________________________      _________________

                          (cognome e nome)                                                                     (luogo e data di nascita)                                           (grado di parentela)

( TEMPO SCUOLA
dal lunedì al venerdì  ore 8.15  – 16.15

( TEMPO SCUOLA
dal lunedì al venerdì  ore 8.15 – 12.15

Insegnamento DELLA RELIGIONE Cattolica

Alunn__ __________________________
Premesso che lo Stato assicura l’insegnamento della religione cattolica nelle scuole di ogni ordine e grado, il presente modulo costituisce esercizio del diritto di avvalersi o non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica.
La scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per l’intero periodo cui si riferisce.

( Scelta di avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica;

( Scelta di non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica

Il sottoscritto, consapevole che la scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per l’intero anno scolastico cui si riferisce, chiede, in luogo dell’insegnamento della religione cattolica

( attività didattiche e formative 

( uscita dalla scuola
	


Data ___ / ___ / 20___                                                                                                 FIRMA 
_______________________________
