
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.I.S.S. “FABIO BESTA”

Via Don G. Calabria, 16

20013 Milano

OGGETTO: RICHIESTA RITIRO DALLA FREQUENZA ALUNNO/A MINORENNE
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________genitore/tutore
dell’alunno/a _____________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________ (________) il ______________________

iscritto/a alla classe __________________________________________________ di questo istituto 

per l’anno scolastico ________________________

D I C H I A R A

di ritirare dalla frequenza delle lezioni il proprio figlio/a.
Milano, __________________________

    FIRMA DEL GENITORE









____________________

 Spazio riservato alla segreteria 

Prot. n.
