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 Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo 
di Vado Ligure

Il/ la sottoscritto/a______________________________________________________________

genitore dell’alunno/a___________________________________________________________

nato/a a ______________________________________(____), il ________________________

iscritto/a alla:

□ Scuola dell’Infanzia □ Scuola Primaria □ Scuola secondaria di I grado

dell’Istituto Comprensivo di Vado Ligure, Plesso di: 

_____________________________________________________________________________,

frequentante la classe______________sezione________

CHIEDE

A proprio nome e per conto del coniuge _____________________________________________

Il NULLA OSTA al trasferimento del/della proprio/a figlio/a, presso:

_____________________________________________________________________________

per i seguenti motivi:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Vado Ligure, _______________________

In fede

Firma primo genitore ___________________

Firma secondo genitore _________________

VISTA LA RICHIESTA: 

 SI CONCEDE 
 NON SI CONCEDE per i seguenti motivi: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

mailto:svic810009@pec.istruzione.it


IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Vado Ligure, ____________________ __________________________


