
Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Istruzione Superiore "Enrico Fermi" 

C.M. MTIS01700X
spazio per il protocollo 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________ nato/a a _______________________ il 

____________ e residente a ________________________________ in via ___________________________ 

n. __________

genitore/tutore dell’alunno/a ____________________________________ nato/a __________________ il 

______________ frequentante la classe __________ dell’Istituto 

consapevole delle responsabilità derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci (D.P.R. n. 445 del 

28.12.2000) 

CHIEDE 

alla S.V. quanto segue: 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Con l’occasione si porgono cordiali saluti 

Policoro, __________________

Firma 

___________________________ 

Spazio riservato all’amministrazione, non scrivere 

Il Dirigente Scolastico, avendo preso visione della richiesta, la 

⃝  accoglie   ⃝  respinge 

Policoro, lì  _____________

Firma del DS 

________________________ 

(1) La firma può essere omessa e sostituta a mezzo stampa, ai sensi dell’art 3, comma 2 del Dlgs 39/1993


	IlLa sottoscrittoa 1: 
	IlLa sottoscrittoa 2: 
	natoa a: 
	e residente a: 
	in via: 
	n: 
	genitoretutore dellalunnoa 1: 
	genitoretutore dellalunnoa 2: 
	natoa: 
	frequentante la classe: 
	alla SV quanto segue 1: 
	alla SV quanto segue 2: 
	alla SV quanto segue 3: 
	alla SV quanto segue 4: 
	alla SV quanto segue 5: 
	alla SV quanto segue 6: 
	Policoro: 
	Firma: 
	Policoro lì: 
	Firma del DS: 
	Group1: Off


