                                                                                                Al Dirigente Scolastico

                                                                                                dell’I.S.I. “Garfagnana”
                                                                                                CASTELNUOVO DI GARFAGNANA

Oggetto: Riconferma iscrizione a.s. 20__/__      ___________________________.
               Il/la sottoscritto/a ___________________________________padre/madre_____________

dell’alunno/a __________________________nato/a il____________________________________

iscritto alla  classe______________________sez.___________corso_________________________
non ammesso alla classe successiva e/o ritirato/a nell’a.s. 20__/__
riconferma l’iscrizione alla classe______________   per l’a.s. 20__/__
Castelnuovo di Garfagnana, ____________________________

                                                                                                      _____________________________

                                                                                                                          (firma)
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