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FORMULARIO PER I GENITORI DELLA SCUOLA ELEMENTARE
[bookmark: _GoBack]ANNO SCOLASTICO _____________


Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ genitore/tutore legale di
 ____________________________________________  che frequenta la classe ________________
autorizzo la scuola ad usare per eventuali comunicazioni i seguenti dati:

Dati dell'alunno
Indirizzo: …………………………………………………………………………………………...
Data e luogo di nascita: ………………………………………………............................................
NoCA/EMŠO: ……………………………………………………………………………………..


	NOME E COGNOME DELLA MADRE: 
……………………………………………………………………………………………………….

	 Indirizzo: ……………………………….......................................................................................

	………………………………………………………………………………………………………………..

	  Numero telefonico: ……………………......................................................................................

	@ E-mail: …………………………………......................................................................................

	NoCA/EMŠO: ………………………………………………………………………………………

	Codice fiscale/davčna št…………………………………………………………………………….



	NOME E COGNOME DEL PADRE: 
………………………………………………………………………………………………………

	 Indirizzo: ……………………………….......................................................................................

	………………………………………………………………………………………………………………..

	  Numero telefonico: ……………………......................................................................................

	@ E-mail: …………………………………......................................................................................

	NoCA/EMŠO: ………………………………………………………………………………………

	Codice fiscale/davčna št…………………………………………………………………………….





· Nome e cognome del genitore che pagherà le bollette scolastiche _______________________________________________________________     
 
· Desidero che mio figlio/a usufruisca del trasporto gratuito con l’autobus da ____________________________ a _________________________________ 


· Intolleranze allergiche

Il/La sottoscritta inoltre dichiara (cerchia)
· che il/la proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare o di altro tipo;
· che il/la proprio/a figlio/a presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i o di altro tipo:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nel caso gli alunni presentino allergie o intolleranze alimentari si prega di consegnare in segreteria il certificato medico che lo attesti.




Data e luogo: ……………………………………………….


	Firma del capoclasse:  

___________________________   
	Firma del genitore: 

_______________________________
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