




AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’  I. T. C.  “L. di Savoia Duca degli Abruzzi”









R I E T I
OGGETTO: DOMANDA D’ISCRIZIONE CORSO SERALE

Il sottoscritto:

COGNOME
__________________

NOME
________________

	CODICE      FISCALE        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


data di nascita
___ / ___ / ______

comune di nascita
___________________

provincia di nascita

__________

cittadinanza

___________________

residenza:
comune
______________________
prov.
___________________

indirizzo:
Via
_____________________n°
____ C.A.P.
___________________

Tel.
__________
Tel. lavoro
____________
Cellulare
___________________

Scuola di provenienza
__________________________________________________

In possesso del titolo di studio di: ___________________________________________

e di: ____________________________________________________________________

Trovandosi in una delle seguenti condizioni:

· Lavoratore dipendente presso:
________________________________________

· Lavoratore autonomo   presso:
________________________________________

· Temporanea disoccupazione

· Casalinga

CHIEDE

Di essere iscritto/a per l’anno scolastico 
2007/2008
alla classe
______
del corso serale per studenti lavoratori.

Allega la documentazione di rito.

Data _____________________


Firma _____________________________

Continuare la compilazione

Il sottoscritto 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
_________________________


________________________

                                       (Cognome e nome)                                                                  (Codice fiscale)

· è  nat  __  a
__________________________
il
________________________

· è cittadino:

( italiano

( altro (indicare quale e allegare certificato)
__________________

· è  residente  a
_____________________________

(Prov. ____________ )

in Via/Piazza
______________________________
Telefono
_____________

· la propria famiglia convivente è composta da :

________________________ _________________________ ______________________

________________________ _________________________ ______________________

________________________ _________________________ ______________________

________________________ _________________________ ______________________

________________________ _________________________ ______________________

________________________ _________________________ ______________________

        Cognome e nome                              luogo e data di nascita                          parentela

· è stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie

(   SI

(   NO
(indicare la struttura del Servizio sanitario nazionale competente ad emettere la certificazione:

________________________________________________________________________________________________

Data   _______________

___________________________________________

Firma d’autocertificazione (Leggi 15/98, 127/97, 131/98)

da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda all’impiegato della scuola

Il sottoscritto, inoltre, 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 (Legge 31.12.1996, n. 675 “TUTELA DELLA PRIVACY” art. 27).

Data   __________________            Firma          _________________________________







