
AL DIRIGENTE SCOLASTICO


LICEO SCIENTIFICO “G. GALILEI”


ANCONA

Oggetto: richiesta copia verifica
Nome alunn___    ____________________________________________________________

Classe _____ 
Sez. _____
Anno Scolastico _______/_______


Il/La sottoscritt ___
______________________________________________________ genitore dell’alunn___
______________________________________________________ nat___ a ____________________________________ il _____/_____/_____ e residente a ____________________________________ in Via __________________________________

C H I E D E


Copia della verifica di   
_______________________________
        Effettuata in data            
_______________________________


Per i seguenti motivi:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’importo della marca da bollo da produrre sarà comunicato telefonicamente:

TEL ___________________



Firma del genitore(*)


____________________________

Ancona, _____/_____/_____

ALLEGARE COPIA DOCUMENTO IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE
 (*)“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.

Visto

si autorizza/non si autorizza

Ancona, _____/_____/_____

         
IL DIRIGENTE SCOLASTICO



Prof.ssa Alessandra Rucci


