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AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’I.I.S. “RACCHETTI-DA VINCI” - CREMA

DOMANDA D’ISCRIZIONE
Il/La /I sottoscritto/a/i _______________________________________________________________________________________
(   alunno/a maggiorenne
(   genitori / tutore di alunno/a minorenne
recapiti telefonici: casa
cellulare
ufficio ________________________
CHIEDE / CHIEDONO
(   per se stesso/a in qualità di alunno/a maggiorenne
(   per il/la proprio/a figlio/a  _________________________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________________ prov. ____________________ il _________________________________
codice fiscale
residente a ___________________________________________________
prov.
c.a.p.
in via ____________________________________________________________________  n. ____________

proveniente dalla scuola __________________________________________________________   classe __________________________________
(lingue straniere studiate: inglese per_____ anni - francese per _____ anni - spagnolo per _____ anni - tedesco per _____ anni)
L’ISCRIZIONE PER L’ANNO SCOLASTICO __________ /__________
(   per la prima volta
(   per la seconda volta
alla classe
( 1°          ( 2°          ( 3°          ( 4°          ( 5°
	(   LICEO CLASSICO
	

	
	(   inglese – francese – tedesco

	(   LICEO LINGUISTICO (conferma scelta delle lingue espressa in sede di pre-iscrizione)
	(    inglese – francese – spagnolo

	(   LICEO SCIENTIFICO
	(    inglese – spagnolo - tedesco

	
	


Chiede / chiedono inoltre che, nella formazione delle classi, la scuola tenga conto, se possibile, del desiderio dell’alunno/a di essere in classe con: ________________________________________________________________________________________ .
Il/i richiedente/i si dichiara/no consapevole/i che la presente richiesta di iscrizione comporta l’accettazione del PIANO OFFERTA FORMATIVA, della CARTA DEI SERVIZI e dello STATUTO DELLO STUDENTE, consultabili sul sito della scuola: www.racchettidavinci.edu.it
Data ______ /______ /______
Firma del/i richiedente/i (alunno maggiorenne o genitori o tutore) ______________________________________________________________________________
Ministero dell’Istruzione, Università e Ricerca 
ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “RACCHETTI-DA VINCI” – CREMA (CR)
Domanda pervenuta / consegnata il ___________ assunta a protocollo con il n._________________ in data ____________________
Sigla dell’impiegato ________________

SCELTA DI AVVALERSI O MENO DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA
Ministero dell’Istruzione, Università e Ricerca 

ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “RACCHETTI-DA VINCI” – CREMA (CR)

Premesso che lo Stato assicura l’insegnamento della religione cattolica nelle scuole di ogni ordine e grado in conformità all’accordo che apporta modifiche al Concordato Lateranense (art. 9.2), il presente modulo costituisce richiesta dell’autorità scolastica in ordine all’esercizio del diritto di scegliere se avvalersi o non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica. La scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per l’intero anno scolastico a cui si riferisce e, salvo diversa espressa dichiarazione di volontà, per gli anni scolastici successivi. La scelta si esercita contrassegnando la voce che interessa.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’I.I.S. “RACCHETTI-DA VINCI” - CREMA
Il /La sottoscritto/a alunno/a
avendo richiesto l’iscrizione alla classe   ( 1°   ( 2°   ( 3°   ( 4°   ( 5°
	(   LICEO CLASSICO
	

	
	(   inglese – francese – tedesco

	(   LICEO LINGUISTICO (conferma scelta delle lingue espressa in sede di pre-iscrizione)
	(    inglese – francese – spagnolo

	(   LICEO SCIENTIFICO
	(    inglese – spagnolo - tedesco

	
	


esprime la seguente scelta, da ritenersi valida a decorrere dal prossimo anno scolastico e fino ad eventuale, diversa, espressa dichiarazione di volontà.

· SCELTA DI AVVALERSI DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA

(   SCELTA DI NON AVVALERSI DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA
Data ___/___/___
Firma dell’alunno/a

Controfirma del genitore / tutore se l’alunno/a è minorenne

SCELTE DEGLI ALUNNI CHE NON SI AVVALGONO DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA
Ministero dell’Istruzione, Università e Ricerca 

ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “RACCHETTI-DA VINCI” – CREMA (CR)

La presente indicazione è considerata “orientativa” e non vincolante, né per la scuola né per l’alunno. La scelta definitiva sarà espressa a settembre, tenuto conto anche degli orari definitivi.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE
“RACCHETTI-DA VINCI” - CREMA
Il /La sottoscritto/a
alunno/a della classe

del Liceo ___________________________________, non avvalendosi nell’anno scolastico _____/_____
dell’Insegnamento della Religione Cattolica, secondo quanto previsto dalla C.M. n. 9 del 18/01/1991, consapevole che la scelta operata ha effetto per l’intero anno scolastico a cui si riferisce, manifesta il proprio orientamento ad optare per l’alternativa di seguito contrassegnata:
(   LIBERA ATTIVITÀ DI STUDIO E/O DI RICERCA SENZA ASSISTENZA DI PERSONALE DOCENTE
(   EVENTUALE PARTECIPAZIONE A PROGETTI
(   USCITA DALLA SCUOLA (CON CONSEGUENTE CESSAZIONE DEL DOVERE DI SORVEGLIANZA DA PARTE DELLA SCUOLA)
Crema,

Firma dell’alunno

Controfirma del genitore se l’alunno è minorenne


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art. 46 DPR 445/2000)
Dati anagrafici dei genitori o del tutore legale e degli eventuali altri figli studenti.
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________________________
(   Alunno/a maggiorenne
(   genitore / tutore dell’alunno/a ________________________________________________________ , in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero
DICHIARA

a) i dati anagrafici delle seguenti persone da includere negli elenchi elettorali degli organi collegiali della scuola (Consiglio di Istituto, Organo di Garanzia, Consiglio di Classe):

PADRE (cognome e nome) _____________________________________________________________________________________

nato a ________________________________________________________ prov. ______________ il ________________________

residente a _______________________________________ prov. _________ via _____________________________ n. __________

MADRE (cognome e nome) _____________________________________________________________________________________

nata a _______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________ prov. ______________ il _______________________

residente a _______________________________________ prov. _________ via _____________________________ n. __________

TUTORE LEGALE (cognome e nome) ______________________________________________________________________________

nato a ________________________________________________________ prov. ______________ il ________________________

residente a _______________________________________ prov. _________ via _____________________________ n. __________

L’alunno/a è in affido congiunto?


(   SI’

(   NO

Ai sensi dell’art. 155 del Codice Civile se l’affido non è congiunto bisogna perfezionare la domanda di iscrizione presso la scuola entro l’avvio del nuovo anno scolastico.

b) i dati anagrafici dei seguenti fratelli / sorelle dell’alunno/a iscritti nello stesso istituto (I.I.S “Racchetti-Da Vinci”) da considerare nella compilazione degli elenchi elettorali degli organi collegiali:

	Cognome e nome fratello o sorella
	Luogo e data di nascita
	Classe e indirizzo che saranno frequentati il prossimo anno scolastico

	1

	
	

	2

	
	

	3

	
	


Il/la sottoscritto/a si dichiara consapevole della possibilità da parte della scuola di utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione ai sensi del D.L.vo 196/2003.
Data ___/___/___
Firma di autocertificazione
(Leggi 15/1998, 127/1997, 131/1998) da sottoscrivere al momento della presentazione all’impiegato della scuola
_________________________________________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art. 46 DPR 445/2000)
Dati anagrafici dell’alunno, cittadinanza, stato di famiglia e vaccinazioni.
Il /La sottoscritto/a

nato/a a
prov.
il

in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero
DICHIARA
a) di essere
   Padre dell’alunno/a 

(   Madre dell’alunno/a

   Tutore dell’alunno/a _______________________________________________________________________________________
b) che l’alunno/a suddetto/a è
nato/a a
prov.
il____________________

residente a
prov.
c.a.p. ______________
residente in via
n. ________
cittadino/a di nazionalità ______________________________________________________________________________________
c) che l’alunno/a suddetto/a è stato/a sottoposto/a alle seguenti vaccinazioni:
(   antipoliomielite   (   antidifterica   (   antitetanica   (   antiepatite b   (   _____________________ 

d) che la famiglia convivente con l’alunno/a è così composta:
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Grado di parentela con l’alunno/a

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Il/la sottoscritto/a si dichiara consapevole della possibilità da parte della scuola di utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione ai sensi del D.L.vo 196/2003.
Data ___/___/___                                                                                         

Firma di autocertificazione
(Leggi 15/1998, 127/1997, 131/1998) da sottoscrivere al momento della presentazione all’impiegato della scuola

_________________________________________________________

DICHIARAZIONE RISERVATA
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)
Il presente foglio sarà staccato e conservato nel sotto-fascicolo riservato dell’alunno/a.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Il /La sottoscritto/a

(   Alunno/a maggiorenne
(   genitore / tutore dell’alunno/a

rilascia spontaneamente la presente dichiarazione in ordine alle condizioni fisiche e/o psicofisiche dell’alunno/a, di cui tener conto nei momenti di vita scolastica in generale ed in situazioni particolari quali visite guidate, viaggi di istruzione, ecc. Le indicazioni seguenti sono ad uso esclusivo del personale docente della scuola. Le informazioni sullo stato di salute sono raccolte all’unico fine di rendere più sicura la partecipazione dell’alunno/a alla vita scolastica.
L’alunno/a
(   Soffre di diabete __________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

· Soffre di epilessia _________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
· Soffre di asma o altri disturbi respiratori (specificare) __________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

· Soffre di allergie ai seguenti medicamenti: __________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

· Soffre di allergie ai seguenti cibi, piante, animali: _____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

· Segue una dieta speciale: ________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

(   non può fare le seguenti attività fisiche: _______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

(   Altro da segnalare: ________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

L’alunno/a
(   Assume i seguenti farmaci: ________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

(   Li sa assumere autonomamente
(   Non è autonomo/a nell’assunzione dei farmaci

Si provvederà a fornire una scorta di farmaci adeguata alla durata delle diverse attività scolastiche in cui di volta in volta è coinvolto.
In caso di necessità/urgenza contattare il/la sig./ra

Telefono privato
cell.
Telefono lavoro

Data ___/___/___

Firma del dichiarante ________________________________________
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