Allegato 1
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 
A.S. 2026/2027
Progetto “Studiare in Friuli” - XXV Edizione


Al Rettore/Dirigente Scolastico

del Convitto Nazionale “Paolo Diacono” di Cividale del Friuli


Si prega di compilare il presente modulo digitalmente per facilitare l’inserimento dei dati all’amministrazione.

Dati primo genitore

	
Il sottoscritto / la sottoscritta

Cognome __________________________________________

Nome      __________________________________________

Nato/a il         /        /                       Cittadinanza _________________________________

Stato Estero di nascita __________________________________________

Sesso ________  


Documento identità:   ________________________      numero ______________________________


In qualità di   padre  /  madre  /  tutore  


Residenza _____________________________________________________________________
                                                    Indirizzo

                 _____________________________________________                ____________________________
                                                  Città                                                                           Provincia 

___________________                              ______________________________       ______________________
Codice postale della città                                  Telefono                                            Cellulare

E-mail di contatto: ______________________________  

Divorziato/ separato:        sì       /    no                                  Affido congiunto:          sì    /     no





Dati secondo genitore

	
[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto / la sottoscritta 

Cognome __________________________________________

Nome      __________________________________________

Nato il         /        /         Cittadinanza _________________________________

Stato Estero di nascita __________________________________________

Sesso ________  


Documento identità:   ________________________       numero ______________________________


In qualità di   padre  /  madre  /  tutore  



Residenza _____________________________________________________________________
                                                    Indirizzo

                 _____________________________________________                ____________________________
                                                  Città                                                                           Provincia 


___________________                              ______________________________       ______________________
Codice  postale  della città                                  Telefono                                            Cellulare

E-mail di contatto: ______________________________  

  




CHIEDONO

la partecipazione alla selezione per l’anno scolastico 2026/2027 nell’ambito del Progetto “Studiare in Friuli” e l’iscrizione a Codesto Convitto in qualità di convittore/convittrice:

Cognome _________________________________________

Nome       _________________________________________    	Sesso   _________   


Nato /a il     _____/_______/_________                          Cittadinanza _________________________ 

Cittadinanza italiana (barrare)  	SI 	NO

Città e Provincia di nascita _______________________________       

Stato estero di nascita ____________________________

Codice fiscale italiano (eventuale)_____________________________

RESIDENZA:

Indirizzo______________________________________________________________________________________

Città ________________________________________________ Provincia __________________________________

Codice postale della città ___________________________     Stato _____________________________________

E-mail di riferimento della famiglia per tutte le comunicazioni ___________________________________



SCUOLA DI PROVENIENZA:

_______________________________________________________________________________


Lingua straniera studiata nella scuola di provenienza:    inglese  /  francese  /  spagnolo  /  tedesco 


Livello di conoscenza della lingua italiana: indicare il proprio livello nell’ambito del Quadro Comune Europeo per la conoscenza delle Lingue compilando lo schema riportato nell’Allegato 3

PREFERENZA SUL TIPO DI SCUOLA DA FREQUENTARE:

Chiede di frequentare una Scuola (selezionare la scelta): 

· Scuole interne al Convitto
· umanistico 
· scientifico 
 
· Scuole collegate al Convitto e presenti nel territorio
· tecnico 
· professionale

PREFERENZA SULLA PERMANENZA IN ITALIA:

Chiede di partecipare al progetto per una durata: 

· annuale (settembre - giugno)
· semestrale (gennaio - giugno)

SITUAZIONE SANITARIA:

È stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie?        sì    /    no 

Sono presenti allergie/intolleranze a medicinali o cibi? (specificare)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


I sottoscritti dichiarano di conoscere le condizioni e le norme regolamentari che governano il Convitto per quanto attiene la posizione di convittore, obbligandosi per sé e per il/la proprio/a figlio/a ad uniformarsi alle medesime senza riserva ed a quelle altre stabilite dalle autorità competenti; dichiarano inoltre di essere consapevoli che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (Decreto di adeguamento al GDPR - Decreto Legislativo 10 agosto 2018, n. 101).


Data ________________
				  
Firma primo genitore __________________________________

Firma secondo genitore __________________________________
____________________________________________________________
Insegnamento della Religione cattolica

I sottoscritti __________________________________ e __________________________________, a conoscenza del diritto, riconosciuto dallo Stato Italiano, della libera scelta dell’insegnamento della religione cattolica (art.9.2 del Concordato 18/02/1984 ratificato con legge 25/03/1985),

chiedono che _l_  propri_ figli_ possa 

· Avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica

· Non avvalersi dell’insegnamento della religione cattolica

____________________________________________________________

Informazioni sulla famiglia


I sottoscritti __________________________________ e __________________________________ dichiarano che la propria famiglia è composta, oltre allo studente, dai seguenti membri:

	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Provincia di nascita
	Stato
	Grado di parentela

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Data  __________________________

 								Firma dei genitori

							  _________________________________
                                                                                          
                                                                                       	   __________________________________
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