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                                     ISTITUTO COMPRENSIVO di FIANO 

    C.F. n. 92028690011

  Via Castello, 7 – 10070 FIANO

            Tel. 011/9254261 – 9254552      Telefax -011/9255121

                                                         e-mail: medfiano@libero.it www.icfiano.com
AUTOCERTIFICAZIONE AI SENSI DELLA LEGGE  15/68, 127/97, 131/98

(si prega di compilare in stampatello.  Particolare rilevanza deve essere posta nell’indicare tutti i nomi dell’alunno)

AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI FIANO

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________   padre (        madre (         tutore (  

DICHIARA

In base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che

L’alunno/a ________________________________________________  ___________________________________

                                 Cognome e nome                                                                              codice fiscale

E’ nato a __________________________________________________  il ___________________________________

E’ cittadino   italiano (         altro  (        indicare quale 

E’ residente a ____________________________ (……….) in via/piazza ____________________________________

Telefono _____________________________________________________

Proveniente dalla scuola ______________________________________________ classe _______________________

Che la propria famiglia convivente  è composta da: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

cognome e nome




luogo e data di nascita                                               parentela

è stato sottoposto a vaccinazioni obbligatorie    SI’  (         NO  (
data __________________










        Firma









_______________________________________

                                                                                                               (da sottoscrivere al momento della presentazione

                                                                                                              della domanda, in presenza del personale amm.vo)

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della pubblica Amministrazione (legge 31/12/1996 n.675 “Tutela della privacy” art. 27).

Data ______________________________                                                    









               
Firma








____________________________________________

