 






                      Al Dirigente Scolastico










dell’I.P.S.S.A.R.. “Michele Lecce”








      71013        San Giovanni Rotondo

__l__ sottoscritt__ ___________________________________________________________________

nat__ a _____________________________________________ (     ) il _________________________

iscritt__ e frequentante nell’anno scolastico _________/_________ la classe _______sezione _______

C H I E D E

alla S.V. Il rilascio di un certificato di ________________________________per uso _____________

__________________________________________________________________________________

San Giovanni Rotondo, ______________________











   Firma









___________________________________

