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Al Dirigente Scolastico 

“Galileo Galilei”  

LEGNANO (MI) 

 
 

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________ 

 

Genitore di ________________________________________nato/a il ______________________ 

  

Frequentante nell’anno scolastico 20_____/_______ la classe____________________ 

 

 

 

chiede 
 

Che venga rilasciato certificato di NULLA OSTA al trasferimento dell’alunno presso l’Istituto  

 

________________________________________di_____________________________________ 

 

Per motivi di________________________ ____________________________________________ 

 

______________________ ________________________________________________________ 

 

______________________ _______________________________________________________ 

_ 

Legnano, __________________      
 

 

                                                                                                                    _____________________________________ 

            (firma) 
 
 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________ genitore di ______________________________frequentante 

la classe ___________________ dichiaro, ai sensi del decreto legislativo del 28 dicembre 2013, n. 154 Artt. 315 e 

ss. del Codice Civile di aver effettuato la scelta con il consenso dell’altro genitore, indipendentemente dalla 

situazione di separazione e divorzio e a prescindere dalla tipologia di affidamento. 
 

 

 

        _______________________________________ 

            (firma) 
 

 

 

 

 

 


