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ISTITUTO COMPRENSIVO CEPAGATTI

Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di 1° grado

Via A.  Forlani, n.15

65012  CEPAGATTI (PE)

C.F. 91100590685 –C.M. PEIC82000D tel. 085/974608 – 085974521  fax. 085/974121

       e-mail: peic82000d@istruzione.it  peic82000d@pec.istruzione.it  sito:www.comprensivocepagatti.it
CONFERMA  ISCRIZIONE  A.S.  2014/15
Al Dirigente Scolastico  Istituto Comprensivo  di Cepagatti
_I_ sottoscritto/a _____________________________ _______________________________________

                                          Cognome e nome

in qualità di   □ padre    □ madre    □ tutore

CHIEDE
la conferma dell’iscrizione del figlio/a _________________________________________________________                                            

                                                                                                                   (cognome e nome)     

nato/a a _____________________________prov_______  il ____________________________________
residente in Via_________________________________ Città___________________________________
rec. telefonico 1)____________________   2)____________________  3)__________________________

alla sezione       __________     della Scuola dell’Infanzia di ______________________________ 

per l’anno scolastico 2014/2015, con le seguenti modalità:

· N. 40 ore settimanali


                                   

            ( sì                 ( no

· N. 25 ore settimanali (solo orario antimeridiano)


            ( sì                 ( no

· Scelta di avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica                     ( sì                 ( no

COMUNICA

che il bambino/a usufruirà del servizio di trasporto scolastico dell’Ente Locale    ( sì                 ( no
	
 STATO DI SALUTE

Relativamente sia all’attività motoria non agonistica prevista in orario curricolare che alle consuete attività scolastiche comunica che NON CI SONO  motivi di salute per i quali sia necessario adottare comportamenti di cautela.

In caso di specifici problemi, il sottoscritto/a si impegna a produrre, entro e non oltre l’inizio dell’anno scolastico, certificato medico comprovante lo stato di salute del/la proprio/a figlio/a, sia per l’eventuale grado di limitazione dell’attività motoria che per comportamenti di prevenzione ed assistenza durante le consuete attività scolastiche.


Comunicazioni varie:  (allergie, intolleranze alimentari,…)  che si riserva di documentare

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

	DELIBERA N.  2  DEL  18.01.2013  DEL  CONSIGLIO D’ISTITUTO
CONTRIBUTO  ISCRIZIONE  A.S.  2014/2015: € 20,00

La quota comprende:

· Premio assicurazione alunni a.s.2014/2015
· Contributo acquisto materiale didattico

· SI ALLEGA  RICEVUTA DEL VERSAMENTO SUL C/C POSTALE  N° 1227443 intestato a Istituto Comprensivo di Cepagatti    




 Cepagatti, ___________________                               
    Firma:
____________________________             
