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DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA SCUOLA DELL’INFANZIA/PRIMAVERA/NIDO

AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELl’I.C.  “INTERNAZIONAL MONTESSORI INSTITUTE”
                                                                                 
I SOTTOSCRITTI, IN QUALITÀ DI            ¨ GENITORI/ESERCENTI LA RESPONSABILITÀ GENITORIALE                ¨ TUTORI                        ¨ AFFIDATARI,
Madre: NOME_____________________________________________    COGNOME ________________________________________________________
CODICE FISCALE _______________________________________________e-mail_____________________________________________________________
Padre: NOME_____________________________________________    COGNOME ___________________________________________________________
CODICE FISCALE _______________________________________________e-mail_____________________________________________________________

RECAPITI TELEFONICI CASA_________________________________________________________________________________________________________
CELL. MADRE _________________________________________________CELL. PADRE _______________________________________________________

CHIEDONO
L’ISCRIZIONE DEL____ BAMBIN _ _____________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                              (cognome e nome)
A CODESTA SCUOLA DELL’INFANZIA ___________________________________________________________________________ PER L’A. S. 2024-2025.
                                                                                   (denominazione della scuola)

IN BASE ALLE NORME SULLO SNELLIMENTO DELL’ATTIVITÀ AMMINISTRATIVA, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITÀ CUI VA INCONTRO IN CASO DI DICHIARAZIONE NON CORRISPONDENTE AL VERO,

 DICHIARANO CHE
_L_ BAMBIN _ 	________________________________________________________________________________________________________________
C.F.:______________________________________________________________________________________________________________________________
È NAT___ A 	_______________________________________________IL_____/_____/ 	___
È CITTADINO ¨ ITALIANO ¨ ALTRO (INDICARE NAZIONALITÀ) 	___________________________________________________________________
È RESIDENTE A 	_______________________________________________________________________________________________(PROV.) 	____
VIA/PIAZZA 	___________________________________________________________________N.	___TEL.	_______________________________




LINGUA PARLATA IN FAMIGLIA________________________________SECONDA LINGUA PARLATA IN FAMIGLIA ______________________ RELIGIONE PROFESSATA _____________________________ INTOLLERANZE o PRESCRIZIONI ALIMENTARI ____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
NOME E COGNOME del PEDIATRA ________________________________________________________________________________________________
NUMERO di TELEFONO ____________________________________________________________________________________________________________
E’STATO SOTTOPOSTO A TUTTE LE VACCINAZIONI previste dal calendario regionale __________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
HA AVUTO MALATTIE INFETTIVE? SE Sì, QUALI? _______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

Durante l’orario in  cui  il  BAMBINO  è  in  International  Montessori  Institute, per improvvise necessità (malori, incidenti, altro), può capitare di dover riconsegnare con urgenza  il  bambino  alla  famiglia.  Qualora  insorga  una  malattia  acuta  o  si  verifichi  un trauma durante l’attività di International Montessori Institute, il responsabile o suo delegato avvisa tempestivamente il genitore o l’adulto di riferimento delegato affinché provveda al rientro in famiglia o al trasporto presso strutture sanitarie. In caso di aggravamento delle condizioni del bambino e in caso di irreperibilità del genitore o dell’adulto di riferimento delegato, potrà essere attivato il Servizio di Emergenza 118.
Qualora i genitori non dovessero essere reperibili telefonicamente, IN CASO DI NECESSITA’ O URGENZA CONTATTARE:
	NOME
	COGNOME
	NUMERO DI TELEFONO

	
	
	

	
	
	



LA PERSONA o LE PERSONE, oltre ai propri genitori, AUTORIZZATA/E A RITIRARE IL BAMBINO (specificare nome, cognome e grado di parentela con il bambino, al quale/ai quali sarà chiesto di esibire il proprio documento di riconoscimento e copia dello stesso):
	NOME
	COGNOME
	PARENTELA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

	
	
	
	

	
	
	
	




E’ opportuno che il responsabile della comunità sia messo a conoscenza di particolari condizioni di salute del minore che possano richiedere interventi o particolari attenzioni da parte degli operatori. Per un efficace controllo delle malattie infettive nella comunità è necessaria una corretta e tempestiva comunicazione tra tutti gli attori (genitori, educatori, responsabile della collettività).  Per cinque giorni di assenza è richiesto il certificato medico.
I bambini allontanati per sospetta malattia, se assenti fino a 5 giorni, sono riammessi su autodichiarazione del genitore che attesti di essersi attenuto alle indicazioni del curante per il rientro in collettività.
Per salvaguardare il benessere del gruppo, i genitori non devono accompagnare il proprio figlio a scuola quando presenta sintomi di malattia acuta in atto come febbre, vomito, diarrea, manifestazioni cutanee, congiuntivite, parassitosi, ecc... 
Il responsabile della collettività o suo delegato, in base alla sintomatologia del bambino e qualora lo ritenga necessario, può disporne l’allontanamento, ciò vale anche per gli operatori della collettività se manifestano sintomi di malattia infettiva durante l’espletamento dell’attività.

Firma di autocertificazione* 	___________________________________________________________________________
(Legge n. 127 del 1997, d.P.R. n. 445 del 2000) da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda alla scuola
* Alla luce delle disposizioni del Codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa.

Il sottoscritto, presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che la scuola presso la quale il bambino risulta iscritto può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e successive modificazioni, Regolamento (UE) 2016/679).

Data	                                                                        Presa visione *




* Alla luce delle disposizioni del Codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa.


CONOSCIAMOCI MEGLIO

IL BAMBINO HA FREQUENTATO ALTRI CENTRI EDUCATIVI (nido, scuola materna, ludoteche, altro)? Se sì, specificare dove e per quanto tempo__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
HA VISSUTO DELLE ESPERIENZE PARTICOLARMENTE DIFFICILI OPPURE RILEVANTI? (Riferite anche al periodo fetale) ____________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si lava autonomamente? ________ si veste autonomamente? ________ mangia e beve autonomamente? ________ indossa il pannolino? _________ va in bagno autonomamente? _________
Quali giochi preferisce? __________________________________________________________________________
Ha fratelli e/o sorelle? Se sì specificare nome, cognome e data di nascita ____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Frequenta cugini o altri coetanei? ___________________________________________________________________________________
Preferisce stare al chiuso o all’aperto? _______________________________________________________________________________
Manifesta particolari fobie? _________________________________________________________________________________________
Ci sono cose (oggetti, alimenti, giochi, ecc..) e/o atteggiamenti che lo infastidiscono in modo particolare? ____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Comunica con gesti? Se sì, quali ____________________________________________________________________________________
Comunica con suoni? Se sì, quali____________________________________________________________________________________
Comunica con parole? Se sì, quali __________________________________________________________________________________
A casa vive con (specificare il grado di parentela delle persone che vivono con il bambino, ad esempio: nonna materna, nonno paterno, zio paterno, ecc..):
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

PERCHE’ ABBIAMO SCELTO QUESTA SCUOLA:
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
COME SIAMO ARRIVATI QUI:

(   )	PUBBLICITA’ 	(specificare) ___________________ (   )                   CONSIGLIATO (specificare) ___________________
(   ) 	PEDIATRA	(specificare) ___________________ (   )                   ALTRO (specificare) __________________________












I GENITORI CHIEDONO

Di iscrivere il proprio figlio alla Scuola “International Montessori Institute “per l’anno 20____ /20____ e di usufruire, della seguente proposta, valida dal 1° settembre 20____ al 30 giugno 20____:

 	dal lunedì al venerdì ore 8.00 - 14.30 (merenda e pranzo completo inclusi)	€ 250,00

 	dal lunedì al venerdì ore 8.00 - 17.00 (n.2 merende e pranzo completo inclusi)	€ 350,00

Quota di iscrizione € 100.00. In caso di recesso, la quota di iscrizione non sarà restituita.

La retta è dovuta dal 1° al 5 di ogni mese e si paga anticipatamente alla data di adesione.
La quota d’iscrizione e la retta possono essere pagate in contanti oppure con bonifico bancario intestato a: 
INTERNATIONAL  MONTESSORI  INSTITUTE  srls IBAN: IT71W0306922124100000012328
Eventuali  eccezioni  di  orari  rispetto al pacchetto prescelto, devono essere concordate e valutate a parte. 
E’ possibile prolungare il tempo di permanenza del bambino in struttura oltre al tempo prestabilito, pagando un costo aggiuntivo di € 5,00 per ogni ora in più.
È inoltre possibile variare il pacchetto selezionato durante l’anno in corso adeguando anche la relativa retta.

La merenda mattutina offerta alle ore 9.30, quella pomeridiana è offerta alle ore 14.45 e si alternano varie preposte (frutta fresca di stagione, marmellata, yogurt, ciambella, ecc …) 
Il pranzo completo è offerto alle ore 11.45 ed è composto di un primo piatto un secondo con un contorno, inoltre il menù è stato sottoposto al parere di un pediatra e di un nutrizionista.

N.B.: I genitori che decidono di sospendere la partecipazione del proprio figlio, sono tenuti a pagare la retta del mese in corso e, dal mese successivo, previa comunicazione scritta di sospensione*, possono essere esentati dal pagamento della retta.
In caso di sospensione delle attività per ordinanze comunali, regionali o nazionali, nessuna retta sarà dovuta né sarà possibile il recupero di rette versate.




Luogo e Data____________			                                               

                                                                                              Per presa visione ed integrale accettazione
firma per esteso di entrambi i genitori o di chi esercita la potestà e siglare ogni pagina 

 _________________________________________________________________


 _________________________________________________________________




* La comunicazione scritta di sospensione deve essere fatta almeno venti giorni prima, così da usufruire dell’esonero dal pagamento della relativa retta. Qualora presso la sede di International Montessori Institute non fosse pervenuta alcuna comunicazione di sospensione scritta, si è tenuti a pagare regolarmente le rette, fino al termine dell’anno scolastico, che finisce il 30 giugno di ogni anno. Nel caso in cui il bambino si dovesse assentare, per qualsiasi motivo, per un tempo prolungato, non saranno possibili sconti, riduzioni o sospensioni delle rette.
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