
Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo GOVONE 

 

 

 

OGGETTO: Revoca iscrizione scuola infanzia. 

 

 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

 

genitore dell’alunno/a_  

 

___________________________________ nato a __________ (Prov.______) il _______________ 

 

iscritto/a nell’anno scolastico ___________________ 

 

 

alla scuola dell’infanzia di ________________________________________________ 

 

 

 

D I C H I A R A  

 
 

di revocare l’iscrizione del proprio/a figlio/a per i seguenti motivi:  

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

 

Eventuali altre dichiarazioni: 

 

________________________________________________________________________________ 

 

 

Data, ___________ 

          

 

 

Firma dei genitori 

 

PADRE: _____________________________________ 

 

MADRE: ____________________________________       

 


