AI Dirigente Scolastico dell’I.S.I.S “A. MALIGNANI” UDINE

OGGETTO: TRASFERIMENTO Anno scolastico ……………………………………………………….
Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________________________
Genitore dell’allievo/a_______________________________________________________________________________
Nato a____________________________________________________________ il ____________________________________
Frequentante nell’anno scolastico …………………………. la classe___________________________________
Iscritto per l’anno scolastico_______________________alla classe_______________________________________
CHIEDE
 Per la seguente motivazione:_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
·           il rilascio del NULLA OSTA per il trasferimento presso l'Istituto
Indicare il nuovo Istituto e la sede___________________________________________________________________

UDINE, _____________________________
IN FEDE ______________________________________/____________________________________________  
                                                              (firma dei genitori)
                                                                                                                
Telefono/cellulare genitore________________________________________________________________________

Inviare a segreteria.allievi@malignani.ud.it allegando, alla presente domanda, i documenti di identità di entrambi i genitori.

 Parte riservata alla segreteria 

· PARERE FAVOREVOLE                                                                 o PARERE NEGATIVO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
prof. Oliviero BARBIERI
