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DOMANDA D’ISCRIZIONE
Io sottoscritto/a _______________________________________ genitore di ____________________________

cognome e nome





            nome

C H I E D O

che mio/a figlio/a venga iscritto/a presso questo Istituto Paritario Galileo Galilei per  l’ a.s. ________/________

Fascia oraria entrata: __________/__________
Fascia oraria uscita: __________/___________
· Asilo nido

· Scuola dell’infanzia

· Sezione primavera

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,

D I C H I A R O

· che mio/a figlio/a è nato nel comune di _______________________ (prov. ____) in data ____________

· codice fiscale ________________________________________________________________________

· che è in possesso della cittadinanza italiana

 o altro (___________________________________)

· che è residente nel comune di ___________________ Via/piazza _________________________ n. ___

· che è stato sottoposto ed è in regola con le vaccinazioni obbligatorie

· che mio/a figlio/a presenta le seguenti allergie o intolleranze alimentari: ___________________________________________________________________________________

· che il proprio nucleo familiare è composto da:

	Relazione di parentela
	Cognome e nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Occupazione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· che ho preso visione del patto di corresponsabilità e del regolamento contrattuale dell’Istituto e li accetto incondizionatamente in ogni articolo

RECAPITI TELEFONICI DELLA FAMIGLIA

	Parentela *
	Telefono abitazione
	Cellulare
	Telefono lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Mail


	


* specificare: papà, mamma, nonno paterno/materno, nonna paterna/materna

Accetto l’importo delle rette praticate dall’Istituto Galileo Galilei e mi impegno a versarle improrogabilmente entro: il 5 settembre, nel caso di rata annuale; oppure: il 5 settembre – il 5 dicembre – il 5 marzo, nel caso di rata trimestrale; oppure: entro il giorno 5 di ogni mese, nel caso di rata mensile. Sono consapevole inoltre che non potrò in nessun caso richiedere: sconti o riduzioni di rette nel caso di frequenza ridotta, durante l’intero periodo di frequenza, per malattia o per altri motivi familiari.

CORRESPONSIONE DELLE RETTE E FORMULE DI PAGAMENTO

(da compilare a cura della direzione)

Retta annuale di iscrizione




€
_________,____

Retta annuale di frequenza




€
_________,____

-
pagamento annuale

-
pagamento trimestrale (retta annuale / 3)

-
pagamento mensile (retta annuale / 10)

Dati per la fatturazione:
Nome  _________________________________   Cognome _________________________________________ 

indirizzo ___________________________________  CAP ________  Comune _________________________

codice fiscale:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data _________________







    I GENITORI
_____________________________

_____________________________

Ente Gestore: GEA Soc. Coop. Sociale – Partita IVA 05515310828

Via Domenico Tempio, 7 - 90145 Palermo - Tel. 091/405002
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