







Al Dirigente Scolastico









Istituto Comprensivo Sassoferrato

I  sottoscritti _____________________________________________________________________________ 
genitori dell’ alunn_  ___________________________________________ iscritt__ per l’a.s. ___________ 
alla classe _________della Scuola ___________________________________________________________ 

CHIEDONO
il rilascio del Nulla Osta  per il trasferimento del___ propri__ figli__  presso ____________________________ 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Si richiede il trasferimento per i seguenti motivi: _________________________________________________
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Sassoferrato, _________________________                              
____________________________________









          Firma della madre









____________________________________










            Firma del padre

