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                                   Al Dirigente scolastico  

dell’ I.C. "G. GAUDIANO” 

 

Il/ La  sottoscritto/a______________________________________________________________________ 

 

   Padre /Madre dell’Alunno/a________________________________________________________ 

 

   nato/a______________________________ il _______________residente a __________________ 

 

  in Via ___________________________________________________________________________ 

 

recapito telefonico_________________________________ 

 

iscrtitt__ alla scuola ___________________________classe ______ sez________ 

 

di questo Istituto per l’a.s._______________________________  
 

CHIEDE 

 

NULLA OSTA al trasferimento del propri____ figli___ alla classe________ 

dell’__________________________________________________________________________ 

di____________________________________________________________________________ 
                        (indicare denominazione della scuola di destinazione e località) 

 

Per l’anno scolastico___________________ 

 

Per i seguenti motivi_____________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 

 

N.B.:( firma di entrambi i genitori)  

 ___________________________________ 

 

          Luogo_________________ data _____________________ 
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