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Al Dirigente del Liceo artistico “P.Petrocchi” 

                                                                                                           DI    P I S T O I A 

 

 

 

Il sottoscritto/a____________________________________ genitore dell’alunno/a 
 
___________________________________________ classe ___________________ 
 
Documento di riconoscimento N.________________ rilasciata da________________ 
 
In data__________________ 
 

Delega 
 
Il/La  sig.re/ra__________________________________________________________ 
 
Documento di riconoscimento N._______________ rilasciata da_________________ 
 
In data_________________ 
 
di ritirare il proprio figlio/a dalla frequenza scolastica per motivi  
 
 

 
 
 
 
Data ______________     Firma ________________________ 
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