ALLEGATO C
MODELLO DI SCHEDA DI REGOLARE FUNZIONAMENTO

SCUOLA SECONDARIA DI II GRADO PARITARIA
ANNO SCOLASTICO ____________
(LA PRESENTE DICHIARAZIONE DEVE ESSERE INVIATA OGNI ANNO SCOLASTICO ENTRO IL MESE DI SETTEMBRE ALL’ AMBITO TERRITORIALE PROVINCIALE COMPETENTE E ALL’UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA SARDEGNA - NEL CASO DI ENTI GESTORI DI PIU’ SCUOLE, ANCHE COMUNALI, DEVE ESSERE COMPILATO UN MODELLO PER OGNI SCUOLA)

All’Ufficio V

Ambito Territoriale per la provincia di

CAGLIARI

All’Ufficio VI

Ambito Territoriale per la provincia di

SASSARI

All’Ufficio VII

Ambito Territoriale per la provincia di

NUORO

All’Ufficio VIII

Ambito Territoriale per la provincia di

ORISTANO

e, p.c. - All'Ufficio Scolastico Regionale 

per la Sardegna

Direzione Generale

Ufficio IV
Viale Regina Margherita, 6

09125 - Cagliari

ANAGRAFICA DELLA SCUOLA
TIPOLOGIA DELLA SCUOLA _______________________________________________________________________________
DENOMINAZIONE DELLA SCUOLA _________________________________________________________________________
CODICE MECCANOGRAFICO DELLA SCUOLA _______________________________________________________________
CODICE FISCALE/PARTITA IVA DELLA SCUOLA _____________________________________________________________
LEGALMENTE RICONOSCIUTA                                 SI           NO 
INDIRIZZO (via/numero civico/cap/comune/provincia) _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
TELEFONO *_______________________ FAX *______________________ E-MAIL *__________________________________

(* l’indicazione del recapito telefonico, del fax e dell’indirizzo di posta elettronica è assolutamente obbligatoria)

ANAGRAFICA DELL’ENTE GESTORE
NOME DELL’ENTE GESTORE (indicare il nome della fondazione o della parrocchia o della congregazione religiosa o della cooperativa o della società che gestisce la scuola)

__________________________________________________________________________________________________________

SEDE DELL’ENTE GESTORE (indirizzo completo se diverso da quello della scuola o scrivere “come la scuola” se l’indirizzo è il medesimo)
__________________________________________________________________________________________________________
CODICE FISCALE/PARTITA IVA DELL’ENTE GESTORE ________________________________________________________
FINALITA’ DI LUCRO                                                   SI           NO 
ANAGRAFICA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

NOME E COGNOME ______________________________________________________________________________________
DATA E LUOGO DI NASCITA ______________________________________________________________________________
TITOLO DI STUDIO _______________________________________________________________________________________
CODICE FISCALE _________________________________________________________________________________________
CITTADINANZA __________________________________________________________________________________________
ESTREMI DELLA PERSONA EVENTUALMENTE DELEGATA * DAL LEGALE RAPPRESENTANTE A COMPIERE ATTI DI GESTIONE RELATIVI ALLA SCUOLA
NOME E COGNOME ______________________________________________________________________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA ______________________________________________________________________________

TITOLO DI STUDIO _______________________________________________________________________________________

* Allegare copia della delega
ANAGRAFICA DEL COORDINATORE DELLE ATTIVITA’ DIDATTICHE ED EDUCATIVE
NOME E COGNOME _______________________________________________________________________________________

TITOLO DI STUDIO ________________________________________________________________________________________

ESTREMI DEL DECRETO DI PARITA’
______________________________________________________________
EVENTUALI SPERIMENTAZIONI IN ATTO E/O INSEGNAMENTI AGGIUNTIVI ED EXTRACURRICOLARI
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

ALTRE INFORMAZIONI CHE SI RITENGA OPPORTUNO FAR PERVENIRE ALL’UFFICIO IN QUANTO RITENUTE RILEVANTI PER LA CONOSCENZA DELL’ISTITUZIONE SCOLASTICA E DELLA SUA ATTIVITA’
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
DATI RELATIVI AGLI ALLIEVI
(di cui devono essere allegati i relativi elenchi)
SI RICORDA CHE NON POSSONO FUNZIONARE CORSI SERALI NON AUTORIZZATI CON SPECIFICO APPRENDIMENTO
	SEZIONI E CLASSI
	ALLIEVI PER SEZIONE E CLASSE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	TOTALE SEZIONI E CLASSI

	TOTALE ALLIEVI



NUMERO ALLIEVI CERTIFICATI PER HANDICAP                                          _____________________________________
NUMERO ALLIEVI DI CITTADINANZA NON ITALIANA                                _____________________________________
NUMERO TOTALE INSEGNANTI                                                                         _____________________________________
DI CUI INSEGNANTI A TEMPO PIENO                                                                _____________________________________
DI CUI INSEGNANTI PART-TIME                                                                         _____________________________________
DI CUI INSEGNANTI CON RAPPORTO DI LAVORO NON SUBORDINATO _____________________________________
DATI RELATIVI AL CALENDARIO SCOLASTICO

DATA DI APERTURA                        _________________________________________________________________________

DATA DI CHIUSURA                         _________________________________________________________________________

CALENDARIO DELLE FESTIVITA’ _________________________________________________________________________

In base all’art.47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445, il sottoscritto, in qualità di legale rappresentante della scuola suindicata , dichiara:

· Che quanto riportato nella presente dichiarazione corrisponde al vero.
· Che i locali scolastici sono conformi alle norme vigenti dettate in materia di sicurezza ed  igiene e che le relative certificazioni sono depositate agli atti della scuola.
· Che la scuola possiede i requisiti richiesti dalla normativa vigente per il mantenimento della parità scolastica.
· Di aver adottato il Piano dell’Offerta Formativa con delibera dei competenti organi collegiali n.            del 
· Che gli organi collegiali sono così composti: _________________________________________________________________________
· Che gli studenti non sono di età inferiore a quella prevista dai vigenti ordinamenti scolastici.

Si allegano:

· elenco degli allievi completo di data di nascita ed indirizzo;

· modello H debitamente compilato in ogni sua parte.

FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE *
___________________________________
N.B. * La firma del legale rappresentante deve essere in originale ed accompagnata dal documento di riconoscimento.
Data _________________
TIMBRO DELLA SCUOLA
