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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 

“D. CIMAROSA – IV CIRCOLO” 

AVERSA 

 

Oggetto: Domanda di riconferma alla scuola dell’infanzia a.s. 2017-18 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ in qualità di: 
                                                              (cognome e nome)  

[] genitore   [] tutore   [] affidatario 

dell’alunno/a ______________________________________ frequentante la scuola dell’infanzia  

[] Plesso G. Rossa   [] Plesso Montessori (Ponte Mezzotta)  nella sez. _____________ 

Tel./Cell. _____________________________ e-mail ________________________________ 
 

 Consapevole che la riconferma è riferita ad un tempo scuola di 40 ore (orario 8.00 - 16.00) con erogazione 
del servizio mensa obbligatorio; 

 Consapevole che non è consentita la richiesta per orari diversi da quelli deliberati dal consiglio di istituto; 

CHIEDE 

la conferma della frequenza dello/a stesso/a per l’anno scolastico 2016/2017 nello stesso plesso e sezione. 
A tal fine, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va 
incontro in caso di dichiarazione non veritiere,   

DICHIARA 

che l’alunno/a ____________________________________ C.F.____________________________  

 è nato/a a __________________________________________________ il ___________________  

 è cittadino/a italiano/a   [] altro (indicare Stato) ______________________________________ 

 è residente in Via/Piazza ________________________________________________ n. _________ 
Comune ________________________  

 è sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie     � [] SI         � [] NO   

 sceglie di avvalersi dell’insegnamento della religione Cattolica [] SI         � [] NO 
 

Aversa, lì ______________  Firma _______________________________________________________
1
 

 (Leggi 15/1968, 127/1997, 131/1998; DPR 445/2000) 
(da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda all’impiegato della scuola) 

 
Il/la sottoscritto/a, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’art. 13 del D.L. n. 196/2003, 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 (Decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e Regolamento 

ministeriale 7.12.2006, n. 305) 

     

Aversa, lì ________________             Firma _______________________________________________________
1
 

N.B. I dati rilasciati sono utilizzati dalla scuola nel rispetto delle norme sulla privacy, di cui al Regolamento   definitivo 
con Decreto Ministeriale 7 dicembre 2006, n. 305. 
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 Firma congiunta se i genitori sono divorziati o separati; altrimenti, a firma dell’affidatario, il quale si obbliga a 

comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido.  
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