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Scuola dell’Infanzia “Ai Caduti”

V Vittorio Emanuele, 27

35010 Villafranca Padovana

ALLA DIREZIONE DELLA SCUOLA DELL’INFANZIA PARITARIA
“AI CADUTI ” 
DOMANDA DI ISCRIZIONE
SEZIONE PRIMAVERA
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ______________________________________________     

In qualità di: [  ] genitore/esercente la responsabilità genitoriale  [  ] tutore [  ] affidatario

CHIEDE

l’iscrizione a codesta scuola dell’infanzia per l’anno scolastico 20___ / 20___    del bambino/a

___________________________________________________               Sesso:  [  ] M   [  ] F 
 (cognome e nome)

___________________________________________
(codice fiscale)
nat___ a_______________________________________________________ il _________________________________

cittadino: [  ] italiano /  [  ] altro (indicare nazionalità)_____________________________________
residente in via/piazza _________________________________________n^_______ cap ______________________ 

comune di ________________________________ frazione di_________________________________ prov._________

Telefoni (per esigenze della Scuola e del bambino) – N.B. Specificare a chi appartiene il numero di telefono indicato

___________________________________________ / ___________________________________________
___________________________________________ / ___________________________________________
e-mail (obbligatoria) _____________________________________________________________________________

Dati Anagrafici dei genitori:

	
	Cognome 
	Nome
	Data nascita
	Luogo di Nascita
	Codice Fiscale
	Cittadinanza

	Madre
	
	
	
	
	
	

	Padre
	
	
	
	
	
	


La famiglia convivente del bambino/a è composta da:

	
	Cognome e nome
	Data nascita
	Relazione di parentela

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


Il/la sottoscritto/a dichiara:
1) di essere a conoscenza che la Scuola è una scuola paritaria ai sensi della L. 62/2000 e in quanto tale svolge il suo servizio pubblico in osservanza delle norme statali e regionali in materia di istruzione dell'infanzia;

2) di condividere il progetto educativo ispirato ai valori cristiani della vita;

3) di prendere atto che l'azione formativa della Scuola, tesa ad agevolare l'adempimento dei compiti educativi propri della famiglia, viene svolta in stretta collaborazione con la famiglia stessa alla quale è richiesto di partecipare attivamente alla vita della Scuola;

4) di accettare e condividere il patto educativo di corresponsabilità, che verrà consegnato in seguito, sottoscritto da entrambi i genitori;
La presente domanda dovrà essere consegnata alla Direzione della scuola allegando
versamento della quota di iscrizione pari a € 130,00.
Riferimenti per il pagamento della quota di iscrizione pari a € 130,00:
BANCA ADRIA DEI COLLI EUGANEI 

CODICE IBAN: IT 52M0898262980035010002034
BENEFICIARIO: Scuola Infanzia AI CADUTI
CAUSALE: Nome Cognome bambino/a – iscrizione sezione primavera 2025/26
Firma di autocertificazione (*) ___________________________        _________________________

(Legge127 del 1997, d.P.R. 445 del 2000) 

Il sottoscritto, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’articolo 13  del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che la scuola presso la quale il bambino risulta iscritto 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 successive modificazioni, Regolamento (UE) 2016/679).

Data      


 Presa visione (*)                          

__________________
__________________________________________________

__________________
__________________________________________________

(*) Alla luce delle disposizioni del Codice civile in materia di filiazione, la firma del presente modulo, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta sia stata condivisa.
ALLEGATO 1 
I sottoscritti (cognome e nome) ______________________________________________     

genitori/esercenti la responsabilità genitoriale  [  ] tutori [  ] affidatari
del bambino/a (cognome e nome) ______________________________________________     

· Dichiarano che il bambino/a:

- ha problemi sanitari, o soffre di particolari patologie come da allegata documentazione:  Sì   No
- soffre di allergie alimentari come da allegata documentazione:  Sì   No
    



- ha disabilità come da allegata documentazione:  Sì   No     


- ha fratelli/sorelle iscritti alla Scuola dell’Infanzia Ai Caduti :  Sì   No
Altre informazioni utili:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
· Dichiarano di aver versato la quota di iscrizione di € 130,00
                (non rimborsabile)
· Relativamente agli adempimenti vaccinali, dichiarano di essere consapevoli che l’iscrizione alla scuola dell’infanzia è vincolata alla regolarità della situazione vaccinale del loro figlio e, in caso di non regolarità, la presente domanda di iscrizione si intende non accolta. Si specifica che “la mancata regolarizzazione della situazione vaccinale dei minori comporta la decadenza dall’iscrizione alla scuola dell’infanzia, secondo quanto previsto dall’articolo 3 bis, comma 5, del decreto legge 7 giugno 2017, n. 73, convertito con modificazioni dalla legge 31 luglio 2017, n. 119”. 
· L’unica entità competente per dichiarare la regolarità vaccinale è l’ulss.
Data: _______________

Firma di autocertificazione(*) ___________________     ___________________     (Legge127 del 1997, d.P.R. 445 del 2000) 

(*) Alla luce delle disposizioni del Codice civile in materia di filiazione, la firma del presente modulo, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta sia stata condivisa.
ALLEGATO 2 – IMPEGNO AL REGOLARE VERSAMENTO DELLA RETTA DI FREQUENZA 
Noi genitori ci impegniamo a versare puntualmente alla Scuola dell’infanzia “Ai Caduti” di Villafranca Padovana la retta di frequenza, da questa autonomamente stabilita, entro la prima decade di ogni mese corrente alla frequenza del bambino pari a euro 280 a partire dal compimento dei 2 anni del bambino fino al mese di luglio compreso.
Nel caso in cui siano iscritti due fratelli presso la scuola è previsto uno sconto (in allegato foglio Contribuzione)
La retta va versata a mezzo bonifico bancario on line o mediante disposizione bancaria di bonifico automatico sul conto corrente bancario utilizzando i seguenti riferimenti: 
BANCA ADRIA DEI COLLI EUGANEI 

CODICE IBAN: IT 52M0898262980035010002034

BENEFICIARIO: Scuola Infanzia AI CADUTI
CAUSALE: Nome e Cognome bambino/a – mese per il quale si sta pagando

Prendiamo atto che una volta iscritto il bambino, non è consentita l’interruzione del versamento della retta se non in casi che la Scuola valuterà di assoluta e motivata  eccezionalità. 
La retta sopra indicata non comprende il contributo a 
· uscite didattiche
· corsi extra scolastici 
-    eventuale anticipo 
Ci impegniamo inoltre a portare a conoscenza del Parroco Legale Rappresentante eventuali nostre situazioni di particolare difficoltà economica e/o di disagio familiare che potrebbero influire sulla regolare corresponsione della retta nel corso dell’anno scolastico.
Data: _______________

Firma di autocertificazione (*) ___________________     ___________________     (Legge127 del 1997, d.P.R. 445 del 2000) 

(*) Alla luce delle disposizioni del Codice civile in materia di filiazione, la firma del presente modulo, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta sia stata condivisa.
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