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                                                                                               Al  Dirigente Scolastico
                                                                                               dell’ISTITUTO COMPRENSIVO 

                                                                                                                                di BRUINO
Il sottoscritto    ………………………………………………………..genitore
dell’alunno/a  ……………………………………………nato/a……..…………il………………….…
residente a……………………………..in via………………………………………………………….

frequentante la classe     ……    .sez.  ….    anno scol.  ……………
Scuola  Primaria / Secondaria    Plesso  “………………………………..…………..”
con la presente chiede cortesemente che venga concesso il NULLA OSTA al trasferimento 

dell’alunno/a in oggetto presso l’Istituto  …………………………………………………………….  
per i seguenti motivi  ………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                                                          
Distinti saluti                                                                            Firma 
                                                                                     Padre __________________


Madre __________________








Si concede                                                            

                                                                                        Il DIRIGENTE SCOLASTICO






   Prof. Maurizio GIACONE
Bruino, li………………………

