Oggetto: RICHIESTA REVOCA ISCRIZIONE —

ALUNNO/A

Al Dirigente Scolastico

Dell’Istituto Comprensivo

ISTITUTO COMPRENSIVO LI PUNTI SASSARI
ssic85100t@istruzione.it

Anno Scolastico

Il/1a sottoscritto/a

dell’ alunno/a

dell’infanzia

, genitore
, hato/a ail _
a , frequentante la sezione della scuola
plesso di questo Istituto
COMUNICA

La revoca dell’ iscrizione del prorio/a figlio/a per il trasferimento ad altra istituzione scolastica

per i seguenti motivi:

SASSARI,

Allega copia del documento in corso di validita.

FIRMA DEL GENITORE
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