
 
 

COMUNE DI CINISELLO BALSAMO                    
           SETTORE SOCIOEDUCATIVO                 

 
  

MODULO DI ISCRIZIONE ALLA 1^ CLASSE DELLA SCUOLA PR IMARIA  
ANNO SCOLASTICO 2010/2011 

 
 
 

Al Dirigente Scolastico del ____ Circolo Didattico/Istituto Comprensivo _____________________ 
 

Il sottoscritto/La sottoscritta ________________________________________ 
 

             Padre                      Madre                     Tutore 
 

dell’alunno/a ____________________________________C.F. ____________________________ 
 
 

C H I E D E 
 

L’iscrizione del  figlio/figlia _________________________________ 
nato/a a_______________________ il ____________________________  
Cittadinanza ____________________________ 
domiciliato/a  a __________________ via _______________________ n°  __ telefono __________  
e-mail ________________________________________________ 
che ha frequentato la scuola materna __________________________________________________ 
di via _______________________________ per n° _________ anni; 
 
alla classe 1^  della scuola _____________________________________ 

   
classe a TEMPO SCUOLA 24 ore settimanali (tempo scuola con rientri pomeridiani ed eventuale          
mensa secondo i modelli organizzativi delle singole scuole) 

   

classe a TEMPO SCUOLA 27 ore settimanali (preferenza subordinata alla disponibilità dell’organico 
della scuola)        

    
classe a TEMPO SCUOLA   30 ore settimanali (preferenza subordinata alla disponibilità dell’organico 
della scuola)        

 

classe a TEMPO PIENO  40 ore settimanali comprensivo di mensa 
 
e di                avvalersi del servizio mensa 

 

    non avvalersi del servizio mensa 
 
 

C H I E D E,   I N O L T R E, 
 
 
- ai sensi della Circolare Ministeriale n° 188 del 25.5.1989, per il/la proprio/a figlio/a, in conformità all’accordo che 

apporta modifiche al Concordato Lateranense (articolo 9.2), di: 
� avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica 

 

� di non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica; in questo caso, nel rispetto della Circolare 
Ministeriale n° 122 del 9.5.1991, opta per una delle seguenti scelte: 

� attività didattiche e formative;       
� attività di studio e/o di ricerche individuali 

(con assistenza personale Docente) 
� libera attività di studio e/o ricerca 

(con vigilanza personale Docente) 
� uscita dalla scuola 

(con conseguente cessazione del dovere di vigilanza dell’Amministrazione 
 e subentro della responsabilità del genitore o di chi esercita la patria potestà) 

 
 ( N.B.: la scelta si esercita contrassegnando la voce che interessa)   
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NUMERI DI TELEFONO A CUI LA SCUOLA PUO’ FARE RIFERI MENTO IN CASO DI ASSENZA 
DEI GENITORI 
 
 
 
LAVORO MAMMA _____________________________________ 
LAVORO PAPA’      _____________________________________ 
NONNI                      _____________________________________ 
ALTRI (specificare)  _____________________________________ 
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AUTORIZZAZIONE 
 
 
Autorizzo mio/a figlio/a a partecipare alle uscite didattiche sul territorio  
organizzate dalla Scuola in orario scolastico per il periodo di permanenza 
nell’Istituto. 
 
 
 Data, ________________            Firma 
 
                                                    ____________________________ 



DATI RELATIVI AL PADRE (per le elezioni riguardanti  gli Organi Collegiali): 
 
Cognome e nome ___________________________________________ 
Luogo e data di nascita _______________________________________ 
Cittadinanza  _______________________________________________ 
 
 
 
DATI RELATIVI ALLA MADRE (per le elezioni riguardan ti gli Organi Collegiali):  
 
Cognome e nome ___________________________________________ 
Luogo e data di nascita _______________________________________ 
Cittadinanza  _______________________________________________ 
 
 
 
 
FRATELLI O SORELLE FREQUENTANTI ALTRE SCUOLE (speci ficare tipo e scuola): 
 
1 ____________________________ età __________ scuola _____________________________ 
2 ____________________________ età __________ scuola _____________________________ 
3 ____________________________ età __________ scuola _____________________________ 
4 ____________________________ età __________ scuola _____________________________ 
5 ____________________________ età __________ scuola _____________________________ 
 
 
 

 
 
N.B. Il presente modulo deve essere consegnato alla Segreteria della scuola di appartenenza. 
 
 
 
Data, _________________________ 
 
 
 
        Firma _________________________________ 
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Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30.6.2003, autorizza l’Amministrazione Scolastica ad utilizzare i 
dati personali dichiarati ai fini istituzionali.  
 
Data ____________________________                               Firma __________________________________ 



 
 

AUTOCERTIFICAZIONE 
(Articolo 2, Legge 4 gennaio 1968, n° 15 ; Legge 127/97 e successive modificazioni ed integrazioni 

) 
 
Il sottoscritto/La sottoscritta ________________________________________________________ 
                                          (cognome)     (nome) 

nato/a a ______________________________________________ il   _______________________ 
 
cittadinanza_____________________________ residente a ______________________________ 
 
in via/p.zza __________________________________________________ n° _________________ 
 
Genitore del/della minore ________________________________________________________ 
   (cognome)    (nome)  

 
 

D I C H I A R A 
 
che il/la proprio/a figlio/a __________________________________________________________ 
    (cognome)     (nome)  

è nato/a a _____________________________________ (         ) il _________________________ 
                  (prov.) 

è residente a ________________________________ (         ) Via  __________________________ 
           (prov.) 

è cittadino ______________________________________________________________________ 
 
è stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie   SI      NO     presso _____________________ 
e che la propria famiglia è composta, oltre che dal dichiarante e dal/dalla minore su indicato/a, anche da 
: 
 
1) __________________________________ nato/a a _____________________ il _____________ 

(cognome e nome) 

 
2) __________________________________ nato/a a _____________________ il _____________ 

(cognome e nome) 

 
3) __________________________________ nato/a a _____________________ il _____________ 

(cognome e nome) 

 
4) __________________________________ nato/a a _____________________ il _____________ 

(cognome e nome) 

 
5) __________________________________ nato/a a _____________________ il _____________ 

(cognome e nome) 

 
Consapevole delle conseguenze penali in caso di falsa dichiarazione. 
 
Cinisello B. ______________________ 
 
      _______________________________________ 
                    ( Firma ) 
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