AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
I.T.S. “C.A. DALLA CHIESA”









VIA SICILIA, 60









80021 – AFRAGOLA (NA)
Oggetto: richiesta ritiro diploma originale di maturità.

_l__  sottoscritt__ 


nat__  a __________________________________________ (___) il _______/______/______, residente in

____________________________________ (__) via 


Tel. _________________  indirizzo e-mail_____________________________________________________

Chiede

Il rilascio del diploma originale di maturità/qualifica ______________________________________________

Conseguito nell’a. s. _______/______ presso l’Istituto ___________________________________________
in giacenza presso codesto Ufficio.

Delega (1) al ritiro di quanto richiesto il/la Sig._________________________________________________ 
nat_ a ______________________________________ (__) il ______________________, esonerando
l’Istituto  da qualsiasi responsabilità.

_______________

         data

_____________________________

Firma del richiedente
Allega ricevuta della tassa per il ritiro del diploma originale di € 15.13 sul c/c 1016, intestato Ufficio all’agenzia delle entrate-Centro Operativo di Pescara.
Per ricevuta del diploma originale

______________________________                                     ________________________________ 

                  data                           


            firma del richiedente o del delegato
Documento:

__________   ___________________________   ________________    ______________________ 

   tipo                                emesso da                              numero                 data di emissione

(1) solo in caso di ritiro del titolo da parte di altra persona
