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 MODULO DI ISCRIZIONE SCUOLE ASC[footnoteRef:1] [1:  ASC=ADORATRICI DEL SANGUE DI CRISTO		
MOD. ALSH-033-R1		] 

REGIONE ITALIA
  					 
Istituto Beata Maria De Mattias
Via G. De Marinis, 92/94 - 70131 BARI-CARBONARA - C.F. 00638960724
Tel. Centralino 080.5650361– Dirigenza scolastica 080.5651429 
e-mail: demattias-segreteria@libero.it     economatodemattias23@gmail.com
	

Domanda di Iscrizione all’Istituto “B. MARIA DE MATTIAS”
per l’anno scolastico 2025 – 2026


Il/la sottoscritto/a ____________________________________________
 madre	 	padre	 	affidatario	 	tutore	 curatore 
del/la minore ____________________________________codice fiscale ___________________________                                                                      CHIEDE l’iscrizione del/la stesso/a alla classe _________ della scuola
  dell’INFANZIA        PRIMARIA     PARITARIA “B. M. DE MATTIAS” diretta e gestita dalla Congregazione delle Suore Adoratrici del Sangue di Cristo.

Sezione 1
DATI RICHIEDENTE
(persona che compila la domanda)

Relazione con l’alunno/a 		madre		padre	 	affidatario (se l’affido è congiunto è obbligatoria la firma del secondo genitore)	 	tutore	 	curatore
Cognome _________________________________________
Nome ____________________________________________
Nato/a il _____________________a ______________________________ Prov._________
Stato di nascita _____________________________ Cittadinanza ______________________
Indirizzo di residenza _____________________________________________________________   n°_________
Comune di residenza ________________________________________________ Prov. _______ CAP ________
e-mail _________________________________________________ tel. Abitazione ________________________ 
cellulare __________________________

eventuale domicilio se diverso dalla residenza

Via _________________________________________________________________________ n. _____________
Comune del domicilio ____________________________________________ Prov. _____ cap. _____________
tel. Abitazione __________________________________



Sezione 2

DATI DELL’ALUNNO/A DA ISCRIVERE

Cognome _________________________________________
Nome ____________________________________________
Nato/a il _____________________a ______________________________ Prov._________
Stato di nascita _____________________________ Cittadinanza ______________________
Indirizzo di residenza __________________________________________________________   n°________
Comune di residenza _____________________________________________ Prov. _______ CAP _______
tel. abitazione ___________________________ cellulare ______________________
· proviene dalla scuola ____________________________________ dove ha frequentato la classe ______
· lingua/e straniera/e studiata/e __________________________________________
· è stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie             si            no
· la propria famiglia CONVIVENTE è composta (non inserire i dati dell’iscritto e del richiedente) da:      
____________________________	______________________________	__________________
____________________________	______________________________	__________________
____________________________	______________________________	__________________
____________________________	______________________________	__________________
____________________________	______________________________ 	__________________
  	
	cognome e nome                      	luogo e data di nascita	parentela








Sezione 3 a	

EVENTUALE   DISABILITA’


Qualora si intende richiedere l’iscrizione per un alunno/a con disabilità, già in possesso di diagnosi funzionale, prima della sottoscrizione del modulo è richiesto un incontro con il Coordinatore delle Attività Educative e Didattiche e il Gestore per ulteriori informazioni sull’inclusività prevista dalla Scuola e gli interventi programmabili in base alle potenzialità esperibili.



Sezione 3 b

EVENTUALI DSA - Disturbi Specifici di Apprendimento


L’alunno/a per il/la quale si chiede l’iscrizione presenta DSA          Si           No 

Se sì: 
 	viene allegata, in busta chiusa indirizzata al Coordinatore delle attività didattiche, diagnosi di DSA a cura della ASL e/o di uno specialista competente



Sezione 3 c

EVENTUALI ALLERGIE, SENSIBILIZZAZIONI ALIMENTARI, NECESSITA’ DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

L’alunno/a per il/la quale si chiede l’iscrizione presenta:

Allergie				  Si           No 


Sensibilizzazioni alimentari 	  Si           No 

Necessità di assunzione di 
Farmaci in orario scolastico		  Si           No 


Se sì: 
   viene allegata, in busta chiusa indirizzata al Coordinatore delle attività didattiche, la/le prescrizione/i   medica.












Sezione 4 *

ULTERIORI RECAPITI PER COMUNICAZIONI IN CASO DI NECESSITA’ 

Cognome   ___________________________________ Nome ________________________________
Telefono ________________________Cellulare _______________________

eventuale domicilio se diverso dalla residenza

Indirizzo di domicilio _________________________________________________n. ____________

Comune del domicilio ___________________________ Prov. del domicilio ________ cap ______

	madre		padre	 	affidatario (se l’affido è congiunto è obbligatoria la firma del secondo genitore)	 	tutore	 	curatore

* è facoltativo se uguale ai dati del richiedente

ALTRE PERSONE DA AVVISARE
1. Cognome _________________________________ Nome ___________________________
Telefono __________________________________Cellulare_________________________

2. Cognome _________________________________ Nome ___________________________
Telefono __________________________________Cellulare_________________________

3. Cognome _________________________________ Nome ___________________________
Telefono __________________________________Cellulare_________________________

_______________lì,    ___________________________________ 


						Firma del richiedente     _____________________________
						
Firma dell’altro genitore   ___________________________






SI ALLEGANO 

· Foto formato tessera dell’iscritto
· Copia tessera sanitaria 
· Certificato di vaccinazione
· Copia documenti di identità e codice fiscale dei genitori
· Allegato 1	INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
· Allegato 2	PROTEZIONE DATI PERSONALI
· Allegato 3	AUTORIZZAZIONE A RITIRO ALLIEVI con copia documento identità
· Accettazione delle condizioni economiche dell’erogazione del servizio scolastico


Altri documenti (specificare) ______________________________________________________




image1.jpeg
ISTITUTO
MARIA DE MATTIAS




image2.jpeg




image3.jpeg




