
Prot. n. ______________ B/19 del __________________ 

 

D O M A N D A  D I  I S C R I Z I O N E  A L L A   C L A S S E  

1 □        2 □       3 □       4 □      5 □ 
 

S C U O L A   P R I M A R I A   “ A. G A B E L L I ” 
 

 
Alunno/a __________________________________________________________________ 

 
 

Nato/a  a   _____________________________________________(______) il ___________________________ 
 

       Codice Fiscale obbligatorio:   /__ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ /  
        

       Cittadinanza:              �   Italiana                   �   Altro _________________________    
 
        
 Ill.mo Sig.  Dirigente Scolastico, 
 
Il/La sottoscritto/a   _____________________________________________________,    ______________________
  

                                                                                                (cognome e nome di uno dei genitori o del tutore)         (padre - madre - tutore) 
 

dell'alunno sopra indicato, 
 

F A   D O M A N D A 
 
affinchè lo stesso venga iscritto per il prossimo anno scolastico___________/___________alla classe ___________ 
 
 
E’ stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie      
 

 
 

 
RESIDENZA:                  ___________________________________________________________           _____________             
                                                                                                                                                                                             via o piazza                                                                                                                    num.
             
 
 
 
            _________________________________                                                 ________________________________________________________________________________________                       _________________________ 

                             cap                                                                                                                 città                                                                                                     prov. 
 
   
 

Telefono : ____________ / ___________________________      Cell: _____________ / ___________________________________ 
 
 
e-mail : ___________________________________________________________________________________________________ 

 
EVENTUALE SCUOLA MATERNA FREQUENTATA:_______________________________________per anni ____________ 
 

 
 
Data _____________________________                  Firma __________________________________________________  
                                                                                     (Nel caso di genitori separati/divorziati è prevista la firma di entrambi i genitori –  cfr.  
                                                                                                         art. 155 del codice civile, modificato dalla L. 8.02.06, n. 54)  

   
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione 
esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D.L. 30.6.03, n. 196 e Regolamento 
ministeriale 7.12.06, n. 305)  
 
 
         _____________________________________________ 

         Firma di entrambi i genitori  

SI  NO 



 

 

A l l e g a t o   M o d.  B 

S c e l t a   O p p o r t u n i t à   F o r m a t i v e 

 
Il sottoscritto, sulla base delle opportunità educative offerte dalla scuola, consapevole dei vincoli organizzativi esistenti che 

non permettono l’accettazione piena di tutte le richieste e dei criteri fissati dal Consiglio d’Istituto, chiede che il/la proprio/a 

figlio/a possa, in ordine preferenziale essere assegnato a classi con l’organizzazione o le caratteristiche di seguito indicate. 

Pertanto le scelte potranno essere modificate (previa informazione alla famiglia) a conclusione delle iscrizioni  se non si 

raggiungono i limiti minimi per la formazione delle classi. Le scelte non potranno essere modificate per tutto il quinquennio. 

Eventuali modifiche potranno essere adottate a seguito delle novità introdotte dalla riforma Gelmini. 

Le sottoindicate modalità organizzative sono state deliberate dal Consiglio d’Istituto del 28/01/2010. 

 

Esprime le seguenti preferenze: 

T e m p o  s c u o l a: 

 
Scuola Primaria Gabelli 

 

1)  □  24 ore     (dal lunedì al giovedì ore 8.00-13.00 / venerdì ore 8.00-12.00) 

      ( obbligo quinquennale ) 
 

 

 

2)  □  27 ore    (dal lunedì  al  venerdì ore 8.30-12.30 )                       Mensa         □ (12.30 - 14.00) (nei giorni di rientro) 
      tre  rientri pomeridiani  14.00-16.30                                facoltativa e a pagamento pasto e sorveglianza

(*)
  

 

 

 

3)  □  30 ore    (dal lunedì  al  venerdì ore 8.30-12.30 )                       Mensa          □ (12.30 - 14.00) (nei giorni di rientro) 
       quattro  rientri  pomeridiani  14.00 - 16.30                                                   facoltativa e a pagamento pasto e sorveglianza

(*)
     

       

     (preferenza subordinata a disponibilità di organico della scuola. MIUR Circ. n. 4 del 15.01.09) 

 

 

4)  □  40 ore   ( dal lunedì al venerdì ore 8.30 -16.30 )                         

      Comprensive della mensa obbligatoria (con personale scolastico) 

    (preferenza subordinata a disponibilità di organico della scuola. MIUR Circ. n. 4 del 15.01.09 ) 

 

Uso del servizio di trasporto scolastico   □ 
 

Uso del servizio prescuola     □ 
(ore 7.30 – 8.30)  (servizio gestito dal Comune) 

 

Uso del servizio postscuola     □ 
(ore 16.30 – 18.00)  (servizio gestito dal Comune) 

 
 
Altro ………………………………………………………………………………..…………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Data,………./………./……..…    Firma _________________________________________________ 

 
 
(*) l’eventuale pagamento della sorveglianza è legato alla disponibilità di organico della scuola.



E L E Z I ON I   D E G L I   O R G A N I   C O L L E G I A L I 
 

D I C H I A R A Z I O N E   D E I   D A T I   A N A G R A F I C I   D E I   G E N I T O R I 
 

 

DELL’ALUNNO/A  ________________________________________  CLASSE __________  SEZ ________   

 

 

Ai soli fini della compilazione degli ELENCHI DEGLI ELETTORI degli ORGANI COLLEGIALI 

 

Rapporto di parentela 

 

Cognome (di nascita) e  nome Luogo di  nascita Data di nascita 

 

Padre 

 

 

____________________________________  

 

____________________________________   

 

 

_______________________________________  

 

PR. (_____)   STATO (____________________) 

 

 

________/_________/_________ 

 

Madre 

 

 

____________________________________  

 

____________________________________   

 

 

 

_______________________________________  

 

PR. (_____)   STATO (___________________) 

 

 

 

________/_________/_________ 

 

Oppure 

Tutore legale 

 

 

____________________________________  

 

____________________________________   

 

 

_______________________________________  

 

PR. (_____)   STATO (____________________) 

 

 

 

________/_________/_________ 

 

   Nominativo di altri figli eventualmente iscritti al nostro Istituto Comprensivo: 
 

  _____________________________________________________________________________ 

 

 

  Classe ______________  Sez. __________ 

 

 

Scuola  Secondaria  I  Grado      MANZONI   □   ALIGHIERI  □  
    

Scuola  Primaria       PARINI   □   GABELLI  □ 
 

 



 


