
s
 
 
cuola dell’Infanzia 
ORRISO 
 

Pedemonte – S. Pietro in Cariano 
 
 
 
DOMANDA DI ISCRIZIONE      
DEL BAMBINO/A 
 
 
…………………………….   …………………………………..  cod. fisc…………………….. 
nome    cognome       
 
nato/a il  ….…………………… a  …………………………………………...………………… 
 
residente a …………………………………..via……………………………………n………… 
 
 
presentata dai genitori 
 
…………………………..    …………………………………  cod fisc………………………… 
nome    cognome 
       
nato/a il  ….…………………… a  …………………………………………...………………… 
 
…………………………..    …………………………………  cod fisc………………………… 
nome    cognome       
 
nato/a il  ….…………………… a  …………………………………………...………………… 
 
residenti a  …………………………………..via……………………………………n………… 
 
tel.fisso..............................................................cell…………............................................. 
 
 
alla Scuola dell’infanzia “Sorriso” per l’anno scolastico …………………………. 
 
 
 
Il bambino di cui si chiede l’iscrizione  
 
Proviene dal nido?         □  no □  si  …………………… 

(indicare quale) 
Proviene da altra scuola dell’infanzia?       □  no □  si  …………………… 

(indicare quale) 
E’ stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie?  □  no □  si 
   
E’ presente certificato di handicap o disabilità?   □  no □  si 
 

 
Piazza s. Rocco, 22  37029 

 
Tel 045 7701662 Fax 045 6831803 e-mail: sorriso@scinfanziapedemonte.191.it  

 Sito internet: www.scuolasorriso.fismvr.it 



 

 
 
 
 
A tal fine si dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e 
consapevole delle responsabilità cui si va incontro in caso di dichiarazione mendace e/o 
reticente, che le informazioni di cui sopra corrispondono al vero e che la propria famiglia 
convivente e composta da: 
 
…………………………      ………………………      ………….…           ………………….. 
Nome                cognome          data nascita        grado di parentela 
…………………………      ………………………      ………….…           ………………….. 
Nome                cognome                               data nascita        grado di parentela 
…………………………      ………………………      ………….…           ………………….. 
Nome                cognome          data nascita        grado di parentela 
…………………………      ………………………      ………….…           ………………….. 
Nome                cognome                               data nascita        grado di parentela 
…………………………      ………………………      ………….…           ………………….. 
Nome                cognome                               data nascita        grado di parentela 
 
 
 
Professione del padre………………………………. 
 
Professione della madre …………………………… 
 
 
 
I genitori sono interessati 
 
All’orario normale       dalle 08:00 alle 16:00   □   
 
Al tempo prolungato   dalle 08:00 alle 17:00   □ 
 
Al trasporto scolastico        □ 
 
 
 
I genitori si impegnano ad accettare e rispettare i principi del progetto educativo, il 
POF e il regolamento interno della scuola consegnato. 
 
 
 
Data …………….     Firma di autocertificazione 
     (leggi 15/98, 127/97, 131/98 e successive modifiche) 
 
     ……………………………………………………………. 
 
 
Il/la sottoscritto/a dà il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili contenuti nella 
presente domanda, secondo quanto previsto dalla normativa vigente (leggi 03/12/1996 n. 
675 “Tutela della Privacy”, art. 27 del D.Lgs 196/2003. 
 
 
Data …………….     Firma  …………………………………… 
 


