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Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo 

 “M. Montessori – P. Mascagni” 

Catania 

Oggetto: Richiesta Certificati 

 

Il/La sottoscritto/a    

  

nato/a a  (  ) il  

  

residente in ______________________________________ (_____) in Via ___________________________ 

n.____cell.__________________________________________mail:________________________________ 

genitore dell’alunno/a………………………………………………frequentante la classe/sez……… 

sez………………. Plesso ………………………….. 

CHIEDE 

il rilascio di n. _____  

 

⸋ certificato di iscrizione  

⸋ certificato di frequenza  

⸋ certificato sostitutivo di diploma licenza I ciclo  

⸋ Diploma Licenza I ciclo  

⸋ altro_____ 

 

Catania, ____/____/_______Firma ___________________________________ 
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