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Il/la sottoscritto/a    
(cognome) (nome) 

 

nato/a a  (  ) il    
(comune di nascita) (prov.) 

 

residente a  (  ) 
(comune di residenza) (prov.) 

 
in Via  n.  c.a.p.    

(indirizzo) 
 

documento  n.    
(indirizzo) 

 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , 
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

 
DICHIARA 

 
che lo/la stesso/a in data  si recherà presso   

 
 
 

in  via  n.    
 

dalle ore  alle ore    
 

per il seguente motivo (specificare espressamente se visita/terapia/prestazione specialistica/esami diagnostici/ o 

altro (specificare): 

 

 
 

 

N.B. In caso di compilazione parziale o in mancanza di dettagliata descrizione della motivazione la 
richiesta non potrà essere accolta. 

 

Il/La Dichiarante 
 

(luogo e data) 
 

    

 
 
 
 
Si autorizza l’istituzione scolastica ad utilizzare i dati contenuti nel presente documento nell’ambito e per i fini propri dell’amministrazione scolastica (D. 
Lgs 30 Giugno 2003, n° 196) 

       

 

 

IISSTTIITTUUTTOO  TTEECCNNIICCOO  EECCOONNOOMMIICCOO  ““MMOOSSSSOOTTTTII””  
“Amministrazione, f inanza e marketing” - “Turismo”   

                         Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca 

    




