Al Dirigente Scolastico del 
Liceo Scientifico Paritario

“Dante Alighieri”
Cagliari

OGGETTO: Richiesta certificazione per alunni          
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ Tel./Cell.:____________________ in qualità di genitore/tutore/alunno dell’alunno/a   _________________________________nato/a a ____________________ il _____________________ frequentante nell’Anno Scolastico ______________ la classe 
C H I E D E

il rilascio di n° _____ copie del certificat__ di :

 Certificato di iscrizione riferito all’Anno Scolastico ______/______ 
 Certificato di iscrizione e frequenza riferito all’Anno Scolastico ______/______ 

 Certificato di promozione alla classe ____ sez. ____ con voti riferito all’Anno Scolastico ______/______ 

 Certificato di promozione alla classe ____ sez. ____ senza voti riferito all’Anno Scolastico ______/______ 

 Certificato di diploma riferito all’Anno Scolastico ______/______ classe 5ª sez. _____

Per uso: ________________________________________________________________________________ 

Cagliari, _________________






 
                                                                      ________________________________

                                                                                                    (firma del genitore/tutore/alunno)
SI PREGA DI INVIARE LA RICHIESTA ALL’INDIRIZZO EMAIL: segreteria.didattica@istituto-dantealighieri.it
