AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“D’Alessandro-Vocino”
SAN NICANDRO GARGANICO
fgic87900r@istruzione.it

I sottoscritti ____________________________________________________________________
nato a  ________________________________________________ il ________________________
residente a ________________________________ in via/piazza ____________________________ 
e ______________________________________________________________________________
nata a _________________________________________________ il _______________________
residente a ________________________________ in via/piazza ____________________________ 
genitori dell’alunn__   ______________________________________________________________
nat__ a ________________________________________________ il _______________________ 
CHIEDONO 
Alla S.V. il NULLA-OSTA al trasferimento del/della suddett__ figli__ presso altra scuola:
________________________________________________________________________________
(Indicare la denominazione della nuova scuola, il luogo e l’indirizzo mail)
Per i seguenti motivi: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(Indicare il motive del trasferimento)
________________________________________________________________________________

Recapiti del Padre:      Cell. __________________  -  Mail: ______________________________
Recapiti della Madre:  Cell. __________________  -  Mail: ______________________________
Allegare obbligatoriamente copia del document di identità di entrambi i genitori.
San Nicandro Garganico, ___________

Firma del Padre     _____________________________
Firma della Madre _____________________________


