Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Statale 

Via V. Alfieri, 3  - 36050 SOVIZZO VI
OGGETTO: Richiesta di nulla-osta al trasferimento alunno.

I sottoscritti .................................................................................................................................

                   .................................................................................................................................

	genitori dell’alunno/a
	


	nato/a a
	
	il
	


	della classe ………….. sez. …..……. – anno scolastico ……………..…… /……..…. presso questo Istituto Comprensivo: 

	(
	Scuola primaria ”D. Chiesa”  - Sovizzo;

	(
	Scuola primaria”G. Rodari” – Tavernelle – Sovizzo;

	(
	Scuola Secondaria 1° grado “A. Moro” - Sovizzo


CHIEDONO 

IL NULLA-OSTA al trasferimento presso
	( la scuola primaria:
	

	( la scuola Secondaria 1° gr.:
	

	dipendente dall’istituzione scolastica:
	


	sita nel Comune di
	


	per i seguenti motivi:
	

	
	

	
	

	
	


	Allegano:
	


	
	

	
	


Sovizzo, …………………………….          Firma …………………………………………………………….……………………………..
                                                                                           …………………………………………………………….……………………………..






Sistema Gestione Qualità


MOD 05.01.03









