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    Al  Dirigente Scolastico del
L.S.S. “ALBERT EINSTEIN”

dott.ssa Alessandra Condito

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________ genitore

dell’alunno/a
___________________ ______________________________ _________________

Nato/a __________________________________ il

Iscritto/a nell’a.s. ___________________ alla classe __________________ presso
codesto Istituto

richiede il NULLA OSTA e comunica il trasferimento a far data dal
_________________

presso_____________ 
________________________________________________ ______________

In Fede

______________________________

In caso di maggiore età, la richiesta deve essere sottoscritta dallo/a studente/essa

                                                
______________________________

Milano, li ……………………

MIUR
Ministero dell’Istruzione e della Ricerca


