
 
DOMANDA DI ISCRIZIONE 

A.S. 20___/___ 
 

 
Il Sottoscritto/a________________________________ C.F. _____________________________ 

Tipo documento ______ N. ____________ rilasciato dal ___________ di ____________ il __________ 

nato a ___________________ il _______________ residente in _______________CAP____________ 

via, n.__________________________ Cell.________________ email ______________@___________ 

titolo di studio ____________________________ professione: _________________________________ 

Secondo genitore: 
Nome e Cognome ________________________________ nato a ________________ il ____________ 

residente in _______________________________ via, n.__________________________ 

Cell. _______________________________ email: _______________________@_________________ 

C.F. ______________________________________ titolo di studio _____________________________ 

professione: ______________________________ 

 
Letto e approvato il regolamento scolastico 
 

CHIEDE 
 

di iscrivere il proprio figlio _____________________________________________ 
 
nato a ________________ il _____/______/________, C.F. ______________________________ 
 
residente in ________________________ via ______________________________ n. _________ 
 
presso codesta scuola. 
 
DATA ___/___/______ 

_________________________ 
(firma leggibile) 

 
Il sottoscritto autorizza altresì la suddetta coop. soc. Abracadabra. al trattamento dei dati personali forniti ai sensi del D.Lgs. 196/03 e 
autorizza la pubblicazione e la divulgazione di immagini ritraenti il/la proprio/a figlio/a attraverso l’utilizzo dei social media; è inoltre 
consapevole che nella scuola è presente un impianto di videosorveglianza e che, previo parere positivo del consiglio scolastico, le riprese 
potranno essere visionate dai genitori che ne chiederanno la possibilità sotto la supervisione del consiglio stesso. 
 
 

_________________________ 
                                                                                                                

   Fatture  Padre [  ]  Madre [  ] 
 

via Pietralia Sottana, n.9 – 90135 (PA) 
cell. 391.1279268 - tel 091.5080828 email: abracadabra.scs@gmail.com 



 

______________________________________________________ 
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 

______Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 45 – senza autentica di sottoscrizione______ 
 
 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________________________________ prov. ____________________ il ____/____/______ 

Residente in _________________________________________________________ prov. _________________ 

In via/piazza ________________________________________________________________ n. ____________ 

Codice fiscale ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici 

eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
(vaccinazioni) 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
(intolleranze alimentari) 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
(allergie) 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
(varie) 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di 
protezione dei dati personali) che i dati personali trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
 
 
Data ________________________   Firma _______________________________________ 

 
N.B. ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del 
dipendente addetto, ovvero sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del 
dichiarante all’ufficio competente via fax, tramite incaricato, oppure a mezzo posta. 
L’Amministrazione si riserva di effettuare dei controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 11, comma 
1, D.P.R. 403/1998) 


