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Il sottoscritto ____________________________________________________________  
 
in qualità di genitore/tutore   CHIEDE  l’iscrizione per l’anno scolastico 2014/2015 
 
alla    SEZ. PRIMAVERA    della    Scuola dell’Infanzia Statale “G. Tovini”   
 
del proprio figlio: 
 
cognome e nome __________________________________________________________ 
 
codice fiscale_____________________________________________________________ 
 
nato a _______________________________________ il__________________________ 
 
residente a ___________________________ in via ______________________________ 
 
recapito telefonico _____________________altro recapito________________________  
 
e-mail _______________________  proveniente dalla scuola______________________ 
 
Composizione nucleo familiare: 
Cognome e Nome   luogo e data di nascita    parentela 
_______________________ _______________________________ _____ _______ 
_______________________ _______________________________ _____ _______ 
_______________________ _______________________________ _____ _______ 
_______________________ _______________________________ _____ _______ 
_______________________ _______________________________ _____ _______ 
 
- è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie  �  SI       �  NO 
- eventuali malattie da segnalare    �  SI       �  NO 
 
 
Data ___________  Firma ______________________ Firma ______________________ 
 
Autorizzo l’utilizzo di dati e notizie riguardanti mio figlio/a limitatamente alle finalità legate all’attività 
della scuola in ottemperanza al D.Lgs. n. 196/2003 
 
Data ___________  Firma ______________________ Firma ______________________ 


