Il/La sottoscritto/a

(cognome e nome)

[ ] Genitore [] Rappresentante legale [ | Tutore [ | Curatore
sostegno

e

Il/La sottoscritto/a

[ ] Amministratore di

(cognome e nome)
[ ] Genitore [ ] Rappresentante legale [ | Tutore [ | Curatore

sostegno

dell’alunno/a

[ ] Amministratore di

(cognome e nome)

iscritto/a alla classe per I'anno scolastico 20 /

richiede NULLA OSTA AL TRASFERIMENTO

dell’'alunno Presso:

(denominazione scuola)

per i seguenti motivi:

Pianiga, (data) / /20___

firma *

firma *

* Nel caso risulti impossibile acquisire il consenso di entrambi i genitori, colui il quale appone la propria
firma in qualita di esercente la responsabilita genitoriale, consapevole delle conseguenze amministrative e
penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver
effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt.
316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.



