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       ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE PER I SERVIZI SOCIALI

                        “Mariagrazia Mamoli”


	               RICHIESTA
​- NULLA-OSTA AL TRASFERIMENTO
- RITIRO DALLA FREQUENZA

	 Via Brembilla, 3
 24129 BERGAMO

Tel. 035-260525

 Fax  035-2650858

www.isismamolibergamo.it
email uffici: bgis026005@istruzione.it


Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________

Genitore dell’allievo/a __________________________________________________________________

Nato a _____________________________(_______) il _____________________________________

Residente a ______________________________via _______________________________________

Iscritto/a e frequentante la classe ________________ sez._____        □   LICEO
                                                                                                                □   PROFESSIONALE

CHIEDE
□   il NULLA-OSTA  al trasferimento del/la proprio/a figlio/a
□   il RITIRO dalle lezioni del/la proprio/a figlio/a a partire dalla data odierna per i seguenti motivi:
                                 ASSOLVIMENTO OBBLIGO FORMATIVO (sino a 18 anni)

□  Prosecuzione nella stessa scuola nell’anno scolastico successivo___________________________

□  Prosecuzione in altra scuola secondaria superiore________________________________________

                                                                                                       Denominazione scuola e indirizzo

□  Prosecuzione presso CFP____________________________________________________________

                                                                                    Denominazione e indirizzo
□  Apprendistato______________________________________________________________________

                                                                      Denominazione Ditta e indirizzo
□  Nessuna scelta
Iscritto/a   al Centro per l’impiego           □  SI                              □   NO

Data_________________

Firma del Genitore ______________________________     Documento nr.__________________________

Firma dell’allievo maggiorenne  ____________________________________________________________

	Bergamo, _____________________
	SI AUTORIZZA :           Il Dirigente scolastico

                                 Prof.ssa Giovanna Gargantini

                  _________________________________




________________________________________________________________________


Succursale : Via Polaresco 19 – 24129 BERGAMO
Cod.Min. BGIS026005 – Codice Fiscale 95165290164

