
Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo Govone 

I sottoscritti genitori 

 

Cognome e nome (madre) __________________________________________________________________ 

Cognome e nome (padre) __________________________________________________________________ 

dell’alunno/a ___________________________________________________ nato/a a _________________ 

iscritto/a nell’anno scolastico _______________ alla classe/sezione ___________  

della scuola dell’infanzia/primaria/secondaria di ________________________ 

 

R I C H I E D O NO  

 

lo spostamento dalla classe/sezione ______ del plesso dell’infanzia/primaria/secondaria di______________ 

alla classe /sezione ______ del plesso dell’infanzia/primaria/secondaria di ______________ 

per i seguenti motivi: ______________________________________________________________________ 

 

 

 

Data, ___________        

FIRMA 

       PADRE: ________________________________ 

       MADRE: _______________________________ 

 


