MOD. richiesta nulla osta

                                                                                                                          Al Dirigente Scolastico
                                                                                                                               dell’I.I.S.S. “U. Foscolo”
                                                                                                                                di    CANICATTI’

 _l_  sottoscritt_ ________________________________________nato/a il__________________________
    padre      madre      tutore dell’alunn__  _________________________________________
nat_ a ______________________________ il ___/___/_____C. .F.________________________________
iscritt___alla classe____ Sez_______        Classico        Scientifico        Linguistico nell’a.s. 202___/_____  

Recapito telefonico_______________________                                                  
CHIEDE

Che venga rilasciato certificato di NULLA-OSTA al trasferimento dell’alunno/a  in altro istituto:
  

[bookmark: _GoBack] _____________________________________________________Città_______________________________

Per i seguenti motivi: ____________________________________________________________________

                                   ____________________________________________________________________


	       FIRMA PADRE  __________________________

                                                                         FIRMA MADRE __________________________

                                                                         FIRMA TUTORE _________________________
     
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.
                                     Firma del Genitore * (o di chi ne fa le veci) __________________________
                                                 *Sottoscrivere in caso di mancata firma congiunta 

Canicattì, lì_______________________
===========================================================================================

             Si autorizza  il rilascio ritenute valide le motivazioni sopra esposte.
	Non si autorizza il rilascio con le seguenti motivazioni: ______________________________________
          ___________________________________________________________________________________

 Canicattì, lì___________________	     Il Dirigente Scolastico                                                                                                                                                 
                                                                                                           Dott.ssa Rossana Maria Virciglio                                                                                                                                                                                                         
