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MODULO DI ISCRIZIONE

Al DIRIGENTE SCOLASTICO

Il sottoscritto/a _____________________________________ ◻ padre ◻ madre ◻ tutore

Cognome e nome

chiede per l’a.s. 20____/20______ l’iscrizione dell’allievo/a alla classe ____________________

indirizzo:

◻ SERVIZI COMMERCIALI

◻ MANUTENZIONE E ASSISTENZA TECNICA

Allievo/a _______________________________________ ___________________________

cognome e nome codice fiscale

Data di nascita ________________ luogo di nascita ___________________________________

Cittadinanza ◻ italiana ◻ altra (indicare quale) ________________________________

Residente in ________________________________________ (prov. ………) CAP ______________

Via /Corso _____________________________________________________ n° ____________

Tel. abitazione ______________________ Cell. allievo/a ______________________________

Cell. padre _________________________ Cell. madre _______________________________

E-MAIL Madre ____________________________________________

E-MAIL Padre ___________________________________________

e-mail allievo/a __________________________________________

Proveniente dall’istituto_________________________________ di _______________________

classe frequentata _____________ Lingua straniera studiata ____________________________

Dati anagrafici genitori

Cognome e nome luogo e data di nascita parentela

___________________________________ ____________________________ _________________

___________________________________ ____________________________ _________________

L’allievo/a ha effettuato le vaccinazioni obbligatorie ◻ Si ◻ No

Il sottoscritto, ai sensi delle LL. 15/98, 127/97 e 131/98, è consapevole delle responsabilità cui va

incontro in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero.

Firma

Torino, _________________ ____________________________

( del genitore per gli allievi minorenni)

N.B. I dati rilasciati sono utilizzati dalla scuola nel rispetto delle norme sulla privacy, previste dal d.lgs.196d.lgs.2003 e successive

modificazioni e dal Regolamento (UE)2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio
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MODULO PER L’ESERCIZIO DEL DIRITTO SE AVVALERSI O NON AVVALERSI DELL’INSEGNAMENTO DELLA

RELIGIONE CATTOLICA

Alunno/a ___________________________________________________ classe _________

Premesso che lo Stato assicura l’insegnamento della religione cattolica nelle scuole di ogni ordine e grado in conformità
all’accordo che apporta modifica al Concordato Lateranense (art. 9.2), il presente modulo costituisce richiesta dell’autorità
scolastica in ordine all’esercizio del diritto di scegliere se avvalersi o non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica.

La scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per l’intero anno scolastico cui si riferisce

SCELTA DI AVVALERSI DELL'INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA 

SCELTA DI NON AVVALERSI DELL'INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA 

____________________________ ________________________
Firma allievo/a maggiorenne Firma genitore

Se si sceglie di NON avvalersi dell’insegnamento della religione scegliere una delle seguenti opzioni (A o B):

A)  ATTIVITÀ DIDATTICHE E FORMATIVE

B)  ATTIVITÀ DI STUDIO E/O RICERCHE INDIVIDUALI CON ASSISTENZA DI DOCENTE

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

NEL CASO IN CUI L’ORA DI RELIGIONE RISULTI ESSERE LA PRIMA O L’ULTIMA ORA DI LEZIONE

 NON FREQUENZA DELLA SCUOLA NELLE ORE DI INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE

Torino, ______________________

______________________________ ________________________
Firma allievo/a maggiorenne firma del genitore

N.B. I dati rilasciati sono utilizzati dalla scuola nel rispetto delle norme sulla privacy, previste dal d.lgs.196d.lgs.2003 e successive

modificazioni e dal Regolamento (UE)2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio




