
 
 

 
 

MINISTERO DELL’ISTRUZIONE 

ISTITUTO SUPERIORE 

“Giovanni Falcone” 
Via Matteotti, 4 – 21013 Gallarate (VA)  Tel   0331-774605     Fax  0331- 770379 

 

 

SCHEDA DATI 
 
ALUNNO/A          
 
_________________________________          __________________________________          
                     cognome                              Nome 

 
Nat _    a _____________________________ (___)      il ____/____/____   
 
 residente a _______________________________ 
 
Via ___________________________________  Tel. per urgenze  _________________ 
 

Padre     
 
------------------------------------------                 --------------------------------------------------------  
           Cognome                                                                 Nome                                  
 
                            
 Nato    a _____________________________ (___)      il ____/____/____   
      

 
residente a  _________________________________ 
                            indirizzo ( solo se diverso da quello dell’alunno) 

 
Via ___________________________________  
 
E-Mail   ________________________________________ Tel ______________________ 
 
 

Madre    
 
------------------------------------------                 --------------------------------------------------------  
           Cognome                                                                     Nome                                  
 
                            
 Nata    a ______________________________ (___)      il ____/____/____   
                                 

 
residente a  __________________________________  
                            indirizzo ( solo se diverso da quello dell’alunno) 

 
Via ___________________________________  
 
E-Mail   ________________________________________ Tel ______________________ 


