[image: image1.jpg]Fon D I Ministero delllstruzione, dell Universita e della Ricerca
Dipartimento per a Programmazione

JTRUTTURALI ?&ﬁ?&.ﬁﬁ:ﬂ:ﬂ piicgre i —

‘@ nazionali per lo sviluppo e a coesione sociale

Unione Europea EUROPEI 2007-2013 MU
COMPETENZE PER LO SVILUPPO (FSE) - AMBIENTI PER L’ APPRENDIMENTO (FESR)




[image: image1.jpg][image: image2.png]



I.I.S.S. "V. IGNAZIO CAPIZZI" BRONTE

Liceo Classico - Liceo  Artistico - Liceo Scientifico  - I.P.S.I.A.

CM: CTIS00900X


DOMANDA DI ISCRIZIONE A.S. 2015/2016   - CLASSI SUCCESSIVE
_l_ sottoscritt___________________________________in qualità di   [  ] padre     [  ] madre       [  ] tutore      

 

CHIEDE

la conferma dell’iscrizione alla classe___________ di codesto Istituto per l’anno scolastico 2015/2016 all’indirizzo:  
[  ]  LICEO CLASSICO          [  ] LICEO ARTISTICO        [  ]  LICEO SCIENTIFICO         [  ] IPSIA                 
dell''alunno/a____________________________________ nat_ a _______________________ il ______________________
e residente in  ________________________________________ telefono_____________________________________________
e-mail__________________________________________________________________

GENITORI:
Padre: ______________________________________, nato il _________________a __________________________
Codice fiscale:_________________________________________
Madre: _____________________________________, nata  il _________________a__________________________
Codice fiscale: ________________________________________

ALLEGATI  ALLA PRESENTE DOMANDA:
	CONTRIBUTO SCOLASTICO 
	

	
TUTTE LE CLASSI 
	


  

	TASSE SCOLASTICHE 
	

	CLASSI  QUARTE 
	15,13   FREQUENZA
  6,04   ISCRIZIONE (una tantum)

	CLASSI QUINTE 
	15,13   FREQUENZA


	Eventuale dichiarazione di esonero dalle tasse governative
_l_ sottoscritt​  ______________________________________   genitore dell’alunna sopra indicata dichiara di essere nelle condizioni previste dalle vigenti norme per l’esonero dalle Tasse Governative (da documentare  entro il 30 giugno 2015)  
                                                                
                                                       Firma genitore)___________________________                                                                                                                                 


                                                                 

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che l’Istituto può utilizzare i dati personali contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196).
Data_________________                     Firma del genitore   _________________________________ 
#SCHEDA:SG16339,2014,2,4205,1##GENITORE:SG16339,6961#
                                                     Corso Umberto, 279 – 95034 – Bronte (CT)  Cod. Fisc. 80011280874

                            Dirigente Tel.  095 7725242 - Direttore S. G. A. Tel.  0957725249 -  Centralino Tel. 095 691620 -  Fax  095 7723049

                      Posta elettronica certificata: ctis00900x@pec.istruzione.it; postalettronica. ctis00900x@istruzione.it
Sito web:  www.iscapizzi.gov.it
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