AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ ISTITUTO  « GIORGI-FERMI »
31100 TREVISO

 DELEGA PER RITIRO DIPLOMA 

      Il sottoscritto ________________________________________________ 

                                                       d e l e g a 

__l___  Sig._____________________________________________________

nat___a___________________________il ____________________________

al ritiro del proprio diploma di 
□ MATURITA’ 

□ ATTESTATO DI QUALIFICA PROFSSIONALE del 3° anno  dell’IPSIA 
□ DIPLOMA DI ABILITAZIONE ODONTOTECNICO
   ATTENZIONE :  compilare i dati sottostanti

documento di identità del delegante:        Tipo___________________n.__________________rilasciato il__________________
                           (carta identità, patente)
documento di identità del delegato 

Tipo_____________________n.__________________rilasciato il__________________

Data_____________

                                                                                       Firma del delegante 

                                                                               -------------------------------------

