Al Dirigente Scolastico 

dell’I.C. Statale
Castel San Lorenzo (SA)
I sottoscritti _____________________________________________________________________
                  _____________________________________________________________________

genitori/tutori dell’alunno/a_______________________________________________________

nato a ___________________________(         ) il  ________________________ Iscritto per 
l’anno scolastico _____/_____presso la Scuola _________​​​​_______________alla classe ______,

C H I E D O N O

Che venga rilasciato certificato di NULLA OSTA al trasferimento dell’alunno presso la 

Scuola   ________________________________________________________________________
Via _____________________________________   Città _________________________________

n. tel. __________________________________________

Per i seguenti motivi:

________________________________________________________________________________
Data_____________________

                                                                    Firma di entrambi i genitori
                                                                                       __________________________________








     __________________________________

