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	ISTITUTO COMPRENSIVO “G. Romano”
Scuola Infanzia - Primaria - Secondaria di 1° Grado
AUTONOMIA SA3K4 - C.F. 91027500650
Via V. Veneto, 42 - 84025 - E B O L I (SA)
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________________________________________________________________________________________________________________

DOMANDA DI RICONFERMA SCUOLA INFANZIA A.S.2026/27
                                                                                                                                      AL DIRIGENTE SCOLASTICO
           Il_ sottoscritt_ ______________________________(cognome nome) , nato/a il provincia ____ ________comune o 
          stato    estero di nascita _________ cittadinanza _____________________ sesso ___ codice fiscale _ __________
          __________________________in qualità di □padre □madre □tutore □affidatario residente in via  _______________
         ___________________________________________comune____ ________________________prov.___________ 
        c.a.p._______________ telefono_____________ ________________cell.____________________________domicilio
        (se diverso dalla residenza ) in  via_________________________comune __________________________________
        prov._____________ __________________cell.__________________________ e mail _______________________

□ divorziato □ separato □ affido congiunto SI NO;
        Il_ sottoscritt_ ______________________________(cognome nome) , nato/a il provincia ____ ________comune o 
          stato    estero di nascita _________ cittadinanza _____________________ sesso ___ codice fiscale _ __________
          __________________________in qualità di □padre □madre □tutore □affidatario residente in via  _______________
         ___________________________________________comune____ ________________________prov.___________ 
        c.a.p._______________ telefono_____________ ________________cell.____________________________domicilio
        (se diverso dalla residenza ) in  via_________________________comune __________________________________
        prov._____________ __________________cell.__________________________ e mail _______________________

□ divorziato □ separato □ affido congiunto SI NO;
                                                                                            CHIEDE
La RICONFERMA dell’ammissione di su_/_ figli_/_ ____________________________________________________

nat_/_ a _______________________il ____________________  alla frequenza della Scuola Infanzia Statale – 

plesso S.FRANCESCO sez._________;

per l’anno scolastico 2026/2027 con il seguente turno; chiede di avvalersi,
sulla base del piano triennale dell’offerta formativa della scuola e delle risorse disponibili, del seguente orario:
◻ orario ordinario delle attività educative per 40 ore settimanali – 8.10 – 16.10 con mensa

oppure
◻ orario antimeridiano delle attività educative con svolgimento nella fascia del mattino per 25 ore settimanali – 8.10 – 13.10 senza mensa
	Dichiarazione di avvalersi dell’insegnamento 

della RELIGIONE CATTOLICA                                  SI                    NO                  (Barrare la voce che interessa)           


                                                                                                                                    FIRMA DEI GENITORI                                                                                                                         ____________________________________              
 centralino: 0828 332006 - 0828 365523

E-MAIL: saic852004@istruzione.it - PEC: saic852004@pec.istruzione.it
sito: http://icgiacintoromanoeboli.it/
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