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							Al Dirigente Scolastico
							IIS “Silvio Ceccato” – Alte di Mont. Magg.


Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
genitore dell’alunno/a ______________________________________________________________
classe _____________ sez. __________________ sede ___________________________________
residente a _______________________________ Via ____________________________ n. _____
telefono ___________________________
CHIEDE 
il rilascio di nr.____  certificato di

· Frequenza
· Iscrizione
· Assolvimento dell’obbligo scolastico
Relativo all’anno scolastico________________

Per il motivo_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

data ___________________
							Firma _________________________________

