
AL DIRIGENTE DCOLASTICO

      DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI

      MONTECORVINO ROVELLA (SA)
Il/La  sottoscritt__ _________________________________________________________________

residente nel Comune di ___________________________ fraz. _________________

in via __________________________ n. _______ tel. ________________________

CHIEDE

La riconferma alla Scuola dell’Infanzia Statale di Acerno
Per l’anno scolastico 2018/19 

del figli__  ___________________________________________________________

nat__  a __________________________ prov. ______ il ______________________

ESPRIME LE SEGUENTI PREFERENZE

	FREQUENZA DAL LUNEDI’ AL SABATO
	 SI   FORMCHECKBOX 
  
	NO  FORMCHECKBOX 


	FREQUENZA DAL LUNEDI’ AL VENERDI’
	 SI   FORMCHECKBOX 
  
	NO  FORMCHECKBOX 


	FREQUENZA NEL TURNO ANTIMERIDIANO (senza mensa)
	 SI   FORMCHECKBOX 
  
	NO  FORMCHECKBOX 


	FREQUENZA NEL 1° E 2° TURNO (con mensa)
	 SI   FORMCHECKBOX 
  
	NO  FORMCHECKBOX 


	RELIGIONE CATTOLICA
	 SI   FORMCHECKBOX 
  
	NO  FORMCHECKBOX 


	ALTRO
	 SI   FORMCHECKBOX 
  
	NO  FORMCHECKBOX 



Montecorvino Rovella. ________________________

Firma del genitore ___________________________________________
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