







Al Dirigente Scolastico








Istituto Comprensivo Bucine







OGGETTO: Richiesta nulla osta al trasferimento.

I sottoscritti _______________________________  e  ____________________________________

genitori dell’alunno/a ________________________________nato/a _________________________

il _____________  frequentante nell’a.s. _____________ la classe ___sez.___ della scuola

primaria/secondaria di 1° grado di ____________________________________________________

CHIEDONO

Ai sensi del T.U. n. 297/1994 il rilascio del NULLA OSTA al trasferimento presso l’ Istituto 

_______________________ di  __________________

per i seguenti motivi:

_______________________________________________________________________________

Bucine 








Firma dei genitori










____________________










____________________

Allegare alla richiesta copia fotostatica del documento di riconoscimento di entrambi i genitori

Visto, SI CONCEDE/NON SI CONCEDE 
La Dirigente Scolastica
Dott.ssa Paola Brogi
