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MINISTERO dell’ISTRUZIONE, dell’UNIVERSITA’ e della RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE per il LAZIO
ISTITUTO COMPRENSIVO “D. R. CHIODI”

Via Appiano 15 - 00136 Roma - tel./fax 06.39736694
XXVII Distretto – XIV Municipio  C.M. RMIC8BQ008

Posta elettronica: rmic8bq008@istruzione.it
Posta Elettronica Certificata: rmic8bq008@pec.istruzione.it








Roma, _______________________
I sottoscritti ____________________________________________________________

______________________________________________________________________

genitori dell’alunno/a ____________________________________________________

nato/a a___________________________________il ___________________________

iscritto/a  per l’anno scolastico 2015/2016 alla Scuola dell’Infanzia statale  di codesto 

Istituto

         CONFERMANO




 RINUNCIANO

l’iscrizione del suddetto figlio/a.

In fede





___________________________________







___________________________________








          Firma dei genitori
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