AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.I.S. “E.S.PICCOLOMINI”












Fax 0577288008
OGGETTO: Richiesta certificati

Il  sottoscritto___________________________ (se persona diversa dall’interessato specificare _____________________)  

CHIEDE
il rilascio del certificato di:

COGNOME____________________________________NOME_____________________________

DATA  E LUOGO DI NASCITA ______________________________Classe_________Sez._______
SCUOLA:
 FORMCHECKBOX 
 LICEO CLASSICO   


 FORMCHECKBOX 
 LICEO DELLE SCIENZE UMANE  
 FORMCHECKBOX 
LICEO MUSICALE 

 
 FORMCHECKBOX 
 LICEO ARTISTICO  

TIPO DI CERTIFICATO: 
   FORMCHECKBOX 
 ISCRIZIONE E FREQUENZA
a.s. ______________
  FORMCHECKBOX 
 CON RIPORTO VOTI ED ESITO
a.s. ______________
  FORMCHECKBOX 
 CON RIPORTO ESITO
          a.s. ______________
  FORMCHECKBOX 
 ALTRO (specificare)
________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Inviare alla scuola

Data___________________________                                      Firma_________________________________   
