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 Roma,, ____________________ 

 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

I.C. VIA BOCCIONI 

 

OGGETTO: RICHIESTA NULLA-OSTA 

 

    ALUNNO ______________________________________________________________ 

    NATO/A IL ______________________________ A ____________________________ 

    RESIDENTE A_____________________ VIA_________________________________ 

    CLASSE _________________ SEZ.______________ PLESSO ___________________ 

 

SCUOLA  INFANZIA / PRIMARIA/  SECONDARIA 

 

Il/la sottoscritt__  ______________________________________________________________ 

genitore dell’alunno suindicato 

C H I E D E 

Nulla-osta  al trasferimento in altro Istituto ________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Per i seguenti motivi ____________________________________________________________  

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

         Firma del padre          Firma della madre 

          

 

___________________________                                                                                     __________________________ 

 

 

VISTO: si concede / non si concede 

Il Dirigente Scolastico 

Dott.ssa Matilde Nanni 
 

          


