

                                                                                                          Al Dirigente Scolastico
                                                                                                           Dell’I.C. “F. Vivona”
                                                                                                           Calatafimi Segesta
DOMANDA DI CONFERMA ALLA CLASSE SUCCESSIVA 
Anno Scolastico 2025/2026

l_ sottoscritt _ :…………………………………………… attivita lavorativa ……………………………………………………….…
                                                    (padre)
…………………………………………………………………………..attivita lavorativa ……………………………………………………..
                                                   (madre)
esercenti la patria potesta dell’alunn.. …………………………………………… cittadinanza ………………………………….

nat…. a ………….…….………………………….. il ……………………………………………residenza ………………….……………..

cittadinanza ………………………………………………… residenza ……………….…………………………………….…………………..

Via ………………………………………………………………………………………………………………………... n°……..….… cap ….….….

Tel.…………………………………………………………….………………..cell……………………………………………………………………………

e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CHIEDE  la conferma dell _ stess __   a codesta scuola per l’ a. s. 2025/2026 alla classe/sez 
del plesso ___________________ di Scuola dell’Infanzia/Primaria/Secondaria
in quanto attualmente iscritto alla classe/sez _____________ per l’anno 2024/2025.

A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che:
l’ alunn _ _____________________________ nat _ a _____________________ il ____________
- è cittadino/a ______________________ ed è residente in ______________________ (prov_____)  
   Via__________________________________________________n. ________ Cap. __________ 
   Tel. _______________________     __________________________ _______________________
- ha bisogno di assistenza come previsto dalla Legge 104/92 …□ si □ no (barrare la voce che interessa)
- è affetto da DSA, come certificato …………………… □ si   □ no	 (barrare la voce che interessa) 
- è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie……□ si	□ no     (barrare la voce che interessa)
- ha intolleranze alimentari …………………………□ si	□ no     (barrare la voce che interessa)
-si avvale della religione cattolica …………………. □ si   □ no	(barrare la voce che interessa)
- La propria famiglia è composta da (escludere l’alunno):
                         (cognome e nome)                                             (luogo e data di nascita)                                       (grado di parentela)
1. ___________________________________  __________________________________  _____________________
2. ___________________________________  __________________________________  _____________________
3. ___________________________________  __________________________________  _____________________
4. ___________________________________  __________________________________  _____________________

Data____________________                                             Firma_________________________________
Data _________________                                          Firma______________________________
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 *                          
__________________	______________________________________________( Genitore)

Data                                         Presa visione*
__________________	______________________________________________( Genitore)

