ACCETTAZIONE ISCRIZIONE
SCUOLA DELL’INFANZIA STATALE  “C. FERRINI”

A.S. 20__/20__
Il/La sottoscritto/a________________________________________________
genitore dell’alunno/a _____________________________________________ 

nato/a____a _____________________ Prov. __________il _______________
iscritto/a ____ per l’a.s.  20__/20__  alla  Scuola dell’Infanzia  Statale  “C. 
Ferrini” con orario:
□ Tempo Pieno Comune

□ Tempo Pieno Montessori       □ Tempo Breve
ACCETTA
il posto assegnatogli/le nel tempo-scuola suindicato
ROMA, ___________________
FIRMA 






_________________________________________
.
