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Scuola Media Statale “G.Gozzano”

Via Montello, 2 – 10014 Caluso (TO)

Tel.011/9833205 – Fax.011/9891321

Email:TOMM12100A@istruzione.it

__l__ sottoscritt__  __________________________________________genitore dell’alunn_   

_____________________________________________frequentante la classe _________

CHIEDE

il rilascio del NULLA OSTA al trasferimento dell’alunn_  presso l’istituto

_______________________________________________________________________________

per il seguente motivo

________________________________________________________________________________

Caluso,_________________
Firma_____________________________
