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Fax 0522 516643 
 
 
 
 

Il sottoscritto ___________________________________________________ genitore dell’alunno  
 
______________________________________________ iscritto alla classe ______________ 
 
 
 
 

C H I E D E 
 

il trasferimento all’Istituto  
 
__________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________ 
 
per la seguente motivazione:  
 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
e il rilascio del nulla osta. 
 
 
Reggio Emilia, ____________________________________ 
 
 
 

In fede 
 
 

_______________________________ 


