





Al
Dirigente Scolastico







Direzione Didattica Statale








Castel San Pietro Terme

IL/LA SOTTOSCRITTO/A _________________________________________________________

GENITORE/ESERCENTE LA POTESTA’ DELL’ALUNNO/A_______________________________
NATO/A IL _______________________________ A ____________________________________

FREQUENTANTE   LA SCUOLA 
· PRIMARIA _______________________________________________________________

· INFANZIA________________________________________________________________
CLASSE/SEZIONE __________________ANNO SCOLASTICO __________________________

CHIEDE

	il rilascio di N° _____ copie della seguente certificazione:

	(  Certificato di ISCRIZIONE – Anno   Scolastico _______________________

(  Certificato di ISCRIZIONE E FREQUENZA -  Anno   Scolastico ______________________

Per il seguente uso: ____________________________________________________________________________
DICHIARA



	che il predetto certificato non verrà presentato ad Amministrazioni Pubbliche o a Privati Gestori di pubblici servizi;

	

	


Data
         ______________






FIRMA








__________________________
