DOMANDA DI RICONFERMA ALLA SCUOLA DELL’INFANZIA

“ALBERTO RIVA”
Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo “Santa Caterina”
Cagliari 
_l_ sottoscritt_ _____________________________ nat__ a_________________ il_____________ in qualità di 
□ padre □ madre □ tutore 
esercente la patria potestà dell’alunn_ ______________________________________
nat__ a __________________ il__________________ frequentante la sezione__della Scuola dell’Infanzia “Alberto Riva”

CONFERMA

L’iscrizione del____ propri__ figli___alla sezione di codesto Istituto Comprensivo per l’anno scolastico 2017/2018 presso la Scuola dell’Infanzia “Alberto Riva”.

Cagliari, _____________________
  FIRMA DEI GENITORI

________________________

