
AL DIRIGENTE SCOLASTICO


LICEO SCIENTIFICO “G. GALILEI”


ANCONA

Oggetto: richiesta NULLA OSTA
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

nulla osta al trasferimento presso l’Istituto:
Denominazione Istituto_________________________________________________________

Località_____________________________________________________________________

Indirizzo ____________________________________________________________________

Per i seguenti motivi __________________________________________________________

___________________________________________________________________________



Firma Padre


____________________________

Firma Madre



____________________________

Ancona, _____/_____/_____

Visto


IL DIRIGENTE SCOLASTICO




Prof.ssa Alessandra Rucci
