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A.S. ___________ 
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO F. VIGANÒ – MERATE 

Dati  dello  Studente 

COGNOME  ….........................................................      NOME ...............................................................  Sesso: □ M □ F

nato/a a ..........................................................  (prov./Stato estero ................................................. ) il  ...................................................... 

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    cittadino/a   .............................................................................

Se cittadino straniero indicare: lingua d’origine   ............................................   anno arrivo in Italia  ...............    classi frequentate in Italia    ............................................ 

- residente a .........................................................  (prov. ......... ) via/piazza ..................................................... n. .......  c.a.p. ................. 

-   telefono casa    .................................................  domiciliato/a (solo se diverso da residenza) ......................................................................... 

- Istituto di provenienza         ..................................................................................................................................................................... 

- Ultima classe frequentata ................... con esito ………………………………………………………………….……… 

- Lingue straniere studiate ………………………………………………………………………………………………………………. 

... l ...  sottoscritto/a  COGNOME .......................................................................... NOME  ....................................................................... 

in qualità di  □ padre □ madre □ tutore dell’alunno di cui sopra

Tel. lavoro  ............................................ Cell. .................................................. e-mail ............................................................................... 

Chiede l'iscrizione alla classe: □ Prima □ Seconda

SETTORE e INDIRIZZO Prima Lingua Straniera Seconda Lingua Straniera 
□ Settore Economico

Indirizzo Amministrazione, Finanza e Marketing Inglese □ Tedesco
□ Francese

□ Settore Economico
Indirizzo Turismo Inglese □ Francese

□ Settore Tecnologico
Indirizzo Informatica e Telecomunicazione Inglese Non Prevista 

□ Settore Tecnologico
Indirizzo Grafica e Comunicazione Inglese Non Prevista 

□ Settore Tecnologico
Indirizzo Elettronico Inglese Non Prevista 

□ Settore Tecnologico
Indirizzo Meccanica, Meccatronica ed Energia Inglese Non Prevista 

Dichiara che la potestà parentale è esercitata  anche da: 

COGNOME  ............................................................   NOME  ...................................................................... □ padre □ madre

Tel. lavoro  ............................................ Cell. .................................................. e-mail ............................................................................... 

Ministero dell’Istruzione e del Merito 
ISTITUTO TECNICO STATALE F. VIGANÒ 

Via Dei Lodovichi, 2 – 23807 Merate LC 
Codice Fiscale: 85002000132 – Codice Univoco: UFSL80 

Tel: 0399902998 - 0399907117 - Fax: 0399908965 
segreteria@issvigano.edu.it – lcis001009@pec.istruzione.it 

https://www.issvigano.edu.it/ 
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1. Dichiara, ai sensi degli art. 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle responsabilità  cui va incontro in caso di 

falsa dichiarazione ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, che le informazioni sopra riportate sono veritiere e corrette. 
 

2. Dichiara di non aver presentato analoga domanda di iscrizione presso altro Istituto.  
 

3. Dichiara di avere presentato domanda di Nulla Osta alla Scuola di provenienza 
 

4. Si impegna a comunicare eventuali altri dati riservati-sensibili-giudiziari,  utili per i fini istituzionali, direttamente al 
Dirigente Scolastico   

 
 
 
 
 
 

Data  .........................................        .................................................................. 
         Firma di autocertificazione (DPR 445 – 28/12/2000) 
             Sottoscrivere al momento della presentazione della 
                    domanda all’impiegato della segreteria 
 
 
 
 
 

NOTA BENE 
 
Alla presente è necessario allegare: 
 

 Certificato vaccinale. 
 1 fototessera in formato digitale dello studente. 
 Fotocopia del documento d’identità e codice fiscale dell’alunno. 
 Fotocopia del documento d’identità dei genitori. 
 Ricevuta di versamento del contributo volontario alla scuola per la realizzazione delle attività previste dal PTOF 

(laboratori, progetti, counseling, fotocopie, assicurazione, investimenti in tecnologie didattiche e informatiche ecc.), 
pari a € 130,00. In relazione alle modalità di esecuzione del versamento si precisa che il versamento dovrà essere 
eseguito tramite la piattaforma PAGO IN RETE. 

 
 
Modulistica da compilare e inviare (pubblicata sul sito dell’Istituto nella sezione “Segreteria – Moduli”): 
 

 Acquisizione consenso. 
 Consenso accesso allo sportello psicologico. 
 Patto educativo di corresponsabilità. 
 Regolamento accesso alla rete Internet. 
 Scheda per iscrizione – informazioni generali. 
 Autorizzazione dati “Pago in Rete”. 

 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
 

Per ulteriori informazioni rivolgersi a: 
 

Istituto Tecnico “Francesco Viganò” 
Via dei Lodovichi, 2  
23807 Merate LC 
Tel. 039 9902998/039 9907117 
Fax 039 9908965 
E mail: segreteria@issvigano.edu.it 
Sito web: www.issvigano.edu.it  

https://www.issvigano.edu.it/system/files/modulistica-ris/mo-sal-27-acquisizione-consenso-edit.pdf
https://www.issvigano.edu.it/system/files/modulistica-ris/mo-sal-46-consenso-accesso-sportello-psicologico-edit.pdf
https://www.issvigano.edu.it/system/files/modulistica-ris/mo-sal-36-patto-educativo-di-corresponsabilita-con-covid-edit.pdf
https://www.issvigano.edu.it/system/files/modulistica-ris/mo-sal-45-regolamento-accesso-alla-rete-internet-edit.pdf
https://www.issvigano.edu.it/system/files/modulistica-ris/mo-sal-51-iscrizioni-informazioni-generali-edit.pdf
https://www.issvigano.edu.it/system/files/modulistica-ris/autorizzazione-dati-pago-rete-e-informativa-edit.pdf
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SCELTA SE AVVALERSI O NON AVVALERSI DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE 
CATTOLICA 

 
 
Premesso che lo Stato assicura l’insegnamento della religione cattolica nelle scuole di ogni ordine e grado in conformità 

all’accordo che apporta modifiche al Concordato Lateranense (art. 9.2), il presente modulo costituisce richiesta all’autorità 

scolastica in ordine all’esercizio del diritto di scegliere se avvalersi o non avvalersi dell’insegnamento della religione 
cattolica. 

 

La scelta operata all’atto dell’iscrizione ha effetto per l’intero anno scolastico cui si riferisce e per i successivi anni di corso 

in cui sia prevista l’iscrizione d’ufficio, fermo restando, anche nelle modalità di applicazione, il diritto di scegliere ogni anno 
se avvalersi o non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica. 

 

�  SCELTA DI AVVALERSI DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA 

 
�  SCELTA DI NON AVVALERSI DELL’INSEGNAMENTO DELLA RELIGIONE CATTOLICA 

 

 
Data, .........................................       ................................................................  

           (firma di un genitore) 

 
 
 
 

N.B. – Per chi “non si avvale” dell’insegnamento della Religione Cattolica, la scelta specifica di attività alternative è 
operata all’inizio delle lezioni e ha effetto per l’intero anno scolastico cui si riferisce.  
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DA COMPILARE ALL'ATTO DEL PERFEZIONAMENTO DELL'ISCRIZIONE PRESSO LA 
SEGRETERIA DELL'ISTITUTO VIGANO' 

Il/la sottoscritto/a  ....................................................................................................................................... 

DICHIARA 

di aver ricevuto dall’Istituto ”F. Viganò” la comunicazione che l’informativa ai sensi del D.Lgs. 101/2018,  è pubblicata nella 
sezione Privacy del sito scolastico. 

 Firma  ............................................................. 
 (dell’esercente la  potestà parentale) 

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO DEL SOGGETTO INTERESSATO 

Il/La  Sottoscritto/a   .............................................................................. presa visione dell’informativa di cui al D.Lgs. 101/2018, 

ESPRIME IL CONSENSO 

alla comunicazione a privati e/o enti pubblici economici, anche per via telematica, dei propri dati personali relativi al proprio figlio 
diversi da quelli sensibili o giudiziari (il nome, il cognome, il luogo e la data di nascita, l’indirizzo) in relazione alle finalità 
istituzionali o ad attività ad essa strumentali. 
La comunicazione dei dati potrà avvenire ( a titolo esemplificativo e non esaustivo): 
- a compagnie di assicurazione con cui l’Istituto abbia stipulato eventuali polizze;
- ad agenzie di viaggio e/o strutture alberghiere e/o enti gestori degli accessi ai musei, gallerie e/o monumenti o fiere in occasione

di visite guidate, viaggi d’istruzione, soggiorni e/o scambi culturali con l’estero;
- a compagnie teatrali o enti accreditati per la gestione di corsi anche di aggiornamento, in occasione di spettacoli e/o attività

integrative che coinvolgono gli allievi e/o il personale della scuola;
- a enti certificatori di competenze linguistiche o informatiche;
- a imprese, ditte o studi professionali in occasione di stage o esperienze di alternanza scuola-lavoro.

Tali dati potranno essere trattati esclusivamente in relazione alle predette finalità. 

Data  ....................................... Firma  ............................................................. 
(dell’esercente la  potestà parentale) 
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