							Al Dirigente Scolastico
							dell’I.I.S.S. “Alfano da Termoli”
							Viale Trieste n. 10
							86039 TERMOLI (CB)

OGGETTO:	Richiesta certificato

Il/La sottoscritto/a ____________________________________, nato/a a _________________ il ___________________, genitore dell’alunn_ ___________________________________________________
frequentante la classe _______  sez. _____ Liceo Scientifico / Liceo Classico, nell’a.s. ___________________
C H I E D E
il rilascio di n. ___ copia/e del/dei seguent __ certificato/i:
□	CERTIFICATO DI ISCRIZIONE				ANNO SCOLASTICO ________/__________
□	CERTIFICATO DI ISCRIZIONE E FREQUENZA 		ANNO SCOLASTICO ________/__________
□	CERTIFICATO DI PROMOZIONE				ANNO SCOLASTICO ________/__________
□	CERTIFICATO DI PROMOZIONE CON VOTI		ANNO SCOLASTICO ________/__________
□	CERTIFICATO DI MATURITA’				ANNO SCOLASTICO ________/__________
□	ALTRO (specificare il tipo di richiesta)			___________________________________
□	NOTE ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/I certificato/i potrà/potranno essere inviato/i all’indirizzo mail: _______________________________________________________________________________________.

Termoli, _______________________

								Il richiedente

							________________________
