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o Pietro Piazza

\
ISTITUTO PROFESSIONALLE DI STATO

IR VNERVEZE D INOCASTRONOAUA FEOSFIT A A AL RERC 1R

yiieX

Al Dingente Scolastico

dell’'.P.S.S.E.O.A. “Pietro Piazza”

Palermo
Oggetto: Richiesta certificati. .
_ 1 sottosentt___ nat_
a il ¢ residente a
() via'piazza n. telefono
O padre O madre O tutore dell’alunn__ nat__ a

il U che ha frequentato O frequentante
laclasse  sez.  nell’anno scolastico /
CHIEDE

il nlascio di:

ON°_ CERTIFICAT __ DIISCRIZIONE RELATIVO ALL A.S.

O N°®_ CERTIFICAT___ DIISCRIZIONE E FREQUENZA RELATIVO ALL A.S.

O N°__ CERTIFICAT___ DISUPERAMENTO DELLESAME DI STATO CONCLUSIVO DEL CORSO DI STUDIO
U N°__ FOTOCOPIA AUTENTICATA DEL DIPLOMA DI LICENZA SCUOLA MEDIA

O ALTRO (SPECIFICARE IL TIPO DI RICHIESTA)

per (INDICARE L 'USO CUI IL CERTIFICATO E DESTINATO):

Allega nr. marche da bollo dell'importo di € 16,00,
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