DOMANDA DI ISCRIZIONE  DA PRESENTARE ENTRO IL 23.02.2009
 (Scadenza ministeriale 28.02.2009, Circolare del MIUR n. 4 del 15/01/2009)
DIRETTAMENTE  ALLA SEGRETERIA DELL’ I.C. “G. Sarto”

Viale B.ga C. Battisti, 6 - Castelfranco Veneto
La riunione per i genitori degli alunni iscritti alla classe 1^ Anno scolastico 2009.10 sarà effettuata presso la scuola Primaria “A.Colombo” di via Puccini,  la settimana prima dell’inizio della scuola.
Per informazioni su data e orario telefonare al n. 0423.494312 - Ufficio alunni
Al Dirigente Scolastico






         


Istituto Compr. Statale"G. Sarto"
 
  
31033 Castelfranco Veneto (Tv)

DOMANDA DI ISCRIZIONE  ALLA CLASSE _______ 

SCUOLA PRIMARIA “A. Colombo”   

Via Puccini, 17 - Castelfranco Veneto 

ANNO SCOLASTICO 2009 / 2010 

La/il sottoscritta/o 
__________________________________ madre (    padre (    tutore (




(Cognome e nome del genitore/tutore)

dell'alunna/o_____________________________________ sesso    M ( 
F (
      



(Cognome e nome dell’alunna/o)

nata/o a __________________________________________________il _______________





(Luogo di nascita dell’alunna/o)
C H I E D E

l'iscrizione della/o stessa/o alla classe _____ di codesta Scuola Primaria  e dichiara di scegliere una delle seguenti opzioni:

1.
( Modulo - 24 ore  in 6 giorni dalle ore 8.30  alle ore 12.30 
senza rientri
2.
( Modulo - 27 ore  in 6 giorni dalle ore 8.00  alle ore 12.30 
senza rientri
3.
( Modulo - 30 ore  in 6 giorni dalle ore 8.00  alle ore 12.30
+ 1 rientro martedì

4.   ( Tempo Pieno - 40 ore  in 5 giorni dalle ore 8.00 alle ore 12.30, con 5 rientri
                                              

settimanali dalle ore 13.30 alle 16.00, sabato a casa

N.B. Per i tempi scuola e attività didattiche leggere la nota informativa a pagina 4 
· Chiede altresì di avvalersi dell’anticipo (per i nati entro il 30 aprile 2004) 
Dati anagrafici dei genitori/tutori legalmente riconosciuti al fine dell’esercizio di voto per gli OO.CC.:

	Cognome e nome
	Luogo di nascita (Prov.)
	Data nascita
	Professione

	
	
	
	

	
	
	
	


A tal fine, in base alle norme sullo snellimento dell'attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero (art. 3, Legge 15.05.97, n. 127), dichiara che:

l'alunna/o ______________________________________________________________________

(Cognome e nome dell’alunna/o)

/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

codice fiscale (allegare fotocopia)

- è nata/o a ____________________________________________(____) il __________________
- è cittadino 
( italiano 
( altro (indicare nazionalità) ___________________________________________________
- è residente a ______________________________________________________ (Prov._______) 

 in Via/Piazza/Quartiere _______________________________________________ n. __________

 - è domiciliato (indicare se diverso dalla residenza) ______________________________________

  in Via/Piazza/Quartiere _______________________________________________ n. __________ 

- telefono _________________________  cellulare genitori ________________________________

- recapiti in caso di necessità e/o urgenze (nonni, posto di lavoro, ecc.) ______________________

   _______________________________________________________________________________
 - proviene dalla scuola dell’Infanzia/Primaria: ____________________________________________

  Dir. Did. o Ist.Compr.:  _____________________________________________________________

                                                       ( Indicare denominazione, indirizzo completo, telefono, fax)

  ove ha frequentato per n. anni: ____________  

 - ingresso nella scuola italiana 
(per gli alunni stranieri)
anno scolastico _____________ 


 - la propria famiglia convivente è composta, oltre all’alunno, da:

	Cognome e nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


-  l’alunna/o è stata/o sottoposta/o alle vaccinazioni obbligatorie:

( SI  presso l’A.ULSS n. ________ di__________________________________________________

( NO

Data ___________                       _____________________________________________

Firma di autocertificazione (Leggi 15/68, 127/97, 131/98; DPR 445/2000)

da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda
 all’incaricato della scuola previa esibizione di un documento di identità

	Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione solo nell'ambito e per fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D.L. n. 196, 30/6/2003 e Reg.min 7/12/06, n. 305).

Data _________________                    Firma del genitore ___________________________________________________




RELIGIONE CATTOLICA

La/il sottoscritta/o_______________________________________, a conoscenza del diritto, 





(Cognome e nome del genitore)

riconosciuto dallo Stato, della libera scelta dell'insegnamento della religione cattolica (art. 9.2 dell’Accordo 18/2/1984 ratificato con Legge 25/3/1985 n. 121),

CHIEDE
che la/il proria/o figlia/o possa

· Avvalersi dell'insegnamento della religione cattolica

(
· Non avvalersi dell'insegnamento della religione cattolica

(
Data ________________


___________________________________________









Firma del genitore o chi esercita la potestà
Non avvalendosi dell'insegnamento della religione cattolica

CHIEDE

a) attività didattiche e formative




(
b) attività di studio e/o di ricerca individuali
    con assistenza di personale docente



(
c) 
1. ingresso posticipato a scuola



(
    
2. uscita anticipata da scuola accompagnato da
(

______________________________________________________________________


          


 (Cognome e nome della persona che accompagna l’alunno)

Data ___________








_________________________________________________







Firma del genitore o chi esercita la potestà 

Nel caso di genitori separati/divorziati è prevista la firma di entrambi i genitori (cfr. articolo 155 del codice civile, modificato dalla legge 8 febbraio 2006, n. 54)



--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
I genitori che volessero usufruire del trasporto scolastico organizzato dal Comune di Castelfranco Veneto, devono ritirare la domanda all’Ufficio alunni e consegnarla direttamente all’Ufficio scuola del Comune di Castelfranco Veneto entro il 31.03.2009.
Per informazioni relative a trasporto scolastico (fermate, orari, tariffe, ecc.) e mensa rivolgersi all’Ufficio Scuola del Comune di Castelfranco Veneto (tel. 0423.735671). 

Allegati: 
· ( 
N. 1 foto formato tessera dell’alunna/o

· (
Fotocopia del codice fiscale dell’alunna/o

· (
Per gli alunni stranieri: fotocopia del documento di identità valido e permesso di 

soggiorno o documento sostitutivo (per cittadini extracomunitari) dell’alunna/o e
dei genitori

N.B. Segnalare eventuali preferenze di frequenza con altri bambini, indicandone cognome e nome: 

………………………………………………………………………………………………………………

Firma incaricato della scuola  che riceve la domanda _________________________________

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "G.Sarto" - Castelfranco Veneto
Viale B.ga C. Battisti, 6 - 31033 Castelfranco Veneto
TEL 0423/494312 - FAX 0423/744447/E.Mail: tvmm02200n@istruzione.it -  C.F. 81001930262

NOTA INFORMATIVA (Circolare del MIUR n. 4 del 15/01/2009)
TEMPI  SCUOLA  E  ATTIVITA’  DIDATTICHE  
1. Modulo a 24 ore in 6 giorni  (21 ore + 2 IRC + 1 Lingua Inglese)
Solo insegnamenti curricolari di base

Orario lezioni: dalle ore 8.30 alle ore 12.30, dal lunedì al sabato senza rientri
2. Modulo a 27 ore in 6 giorni  (24 ore + 2 IRC + 1 Lingua Inglese)
Solo insegnamenti curricolari di base

Orario lezioni: dalle ore 8.00 alle ore 12.30, dal lunedì al sabato senza rientri

3. Modulo a 30 ore in 6 giorni  (*)
27 ore di insegnamento curricolari + 3 ore di studio assistito + potenziamento + laboratori 

Orario lezioni: dalle ore 8.00 alle ore 12.30 dal lunedì al sabato, 1 rientro il martedì dalle ore 13.30 alle ore 16.30 con mensa e dopomensa
4. Modulo a 40 ore in 5 giorni   (*)
27 ore di insegnamento curricolari + 3 ore di attività aggiuntive + 5 ore di studio assistito, + potenziamento + laboratori + 5 ore di mensa e dopomensa
Orario lezioni: dalle ore 8.00 alle ore 16.00 dal lunedì al venerdì (sabato a casa)
(*) In base al numero di docenti assegnati dal Ministero per l’ A.S. 2008.09

ORARIO RICEVIMENTO DIRIGENTE SCOLASTICO
Da lunedì a sabato  dalle ore 8.30 alle ore 13.00.

Al pomeriggio (sabato escluso) previo appuntamento telefonico alla segreteria dell’Istituto

al numero 0423.494312
ORARIO SEGRETERIA

Mattino: dal lunedì al sabato ore 11.00 – 13.00
Pomeriggio: lunedì - mercoledì - venerdì ore 16.45 – 18.45
Nei periodi di sospensione delle lezioni (Natale, Pasqua, Luglio e Agosto)
 la segreteria riceve solamente in orario antimeridiano.
1
4

