Allegato 1

Al Dirigente Scolastico

Dell” Istituto Comprensivo di
Scuola Materne, Elementare e media
SAN GIOVANNI ILARIONE

lo sottoseritt. = o nat_a o
ol residente in via ne c.a.p.
comune . = Tel= = fax

nella sua qualita di :

chiedo

L] di prendere visione
L] i prendere in esame, con rilascio di copia semplice

] di prendere in esame con rilascio di copia autentica
(segnare con una X la voce che interessa)

i sottoindicati documenti amministrativi:

(b =

-

per i seguenti motivi (specificare ’interesse connesso all’oggetto della richiesta)

Distinti saluti.

Firma del richiedente

Riservato all’ufficio

Costi riproduzione €
Costi per marche da bollo €
Totale da rimborsare £

IL DIRETTORE DEI S.G.A.







