Al Dirigente Scolastico 
dell’ I.C. Maddalena-Bertani

___ l ___ sottoscritt ___ ____________________________________________________________

□ Genitore        □ Tutore
dell’alunn ___ ___________________________________________________________________

frequentante nell’anno scolastico ______________________la classe ________ sez. _________ 
della scuola _______________________________________

CHIEDE
Per l’Anno Scolastico __________________
il rilascio del NULLA-OSTA al trasferimento del ___ propri ___ figli ___ presso la scuola:

________________________________________________________________________________

sita nel comune di ________________________________________________________________

per la seguente motivazione: ________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Si autocertifica che entrambi i genitori sono concordi nella richiesta della suddetta documentazione.
Genova, _______________

________________________

(Firma)
