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OGGETTO:

Autocertificazione per eventuale formazione di Lista di attesa inserimento alunni Scuola dell’Infanzia A.S.20__/20__
_l_  sottoscritt_ ………………………………………..……………………………………………………………...

residente a ………………………………………..……...… in Via ……….……………………….… n°……..

genitore/tutore di ………......................... ………………………………………….……………………

per l’iscrizione alla Scuola dell’Infanzia di ………………….……………………………………………

a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 26 della legge 4 gennaio 1968, n° 15, sulla responsabilità penale di cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 2 della citata legge n° 15/1968 e sotto la propria personale responsabilità:

DICHIARA

□  1) che l’alunn_ è residente nello zonario comunale ove è ubicata la          

          scuola per la quale richiede l’iscrizione;






oppure

□  2) che l’alunn_ è residente in zonario territoriale ove non c’è la scuola

      dell’infanzia;             









oppure

□  3) che l’alunn_ è residente in zonario territoriale ove  c’è altra scuola

      dell’infanzia;           










A) che l’alunno è portatore di handicap;





SI     NO

B) che  è  orfano di entrambi i genitori;





SI     NO

C) che appartiene ad uno dei casi di accertato svantaggio in carico

     ai Servizi Socio-Assistenziali;






SI     NO

e che, inoltre,

· l’alunn_ ha fratelli/sorelle già frequentanti la stessa scuola per la


quale si richiede l’iscrizione;






SI      NO

· l’alunn_ ha fratelli/sorelle già frequentanti la scuola Primaria afferente per territorio









SI      NO

· la famiglia dell’alunno si trova in una delle seguenti condizioni:
    - i genitori/affidatari /conviventi/componenti il nucleo familiare sono lavoratori    occupati









SI
NO

- la presenza nel nucleo familiare di un solo genitore


SI      NO


- la presenza nel nucleo familiare di persone bisognose di assistenza  


  (handicappati o invalidi gravi) 





SI      NO


  specificare: genitore -  fratello/sorella - altro convivente a carico


  ____________________________ 

Verbania, …………………..








…………………………………………………………….








             Firma del dichiarante
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