AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “GIOVANNI XXIII”
VIA ROMA,64 
80029 SANT’ANTIMO (NA)

 Oggetto: Consegna attestato di frequenza  

Il/La sottoscritt ______________________________________________________________________ 
nato/a in __________________________________________________________ il ________________ 
residente a ________________________________ in via _____________________________________ 
genitore dell'alunn ___________________________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________________________ il _______________________ 
frequentante nel  corrente  anno  scolastico  la  classe ______  sez. _____ 

□ INFANZIA	 	□ PRIMARIA 		□ S.S.I.

consegna in data odierna l’attestazione di frequenza rilasciatami dal centro di riabilitazione : 
__________________________________________ di _____________________________________ 

Sant’Antimo, li ________________ 		                     
      Firma del Genitore_______________________
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      Il Dirigente Scolastico
     Prof. Schiavone Giuseppe 

