                                                                                             Al  Dirigente Scolastico 

                                                                                             2°  C.D. “Prof. V. Caputi”

                                                                                                               Bisceglie 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………….. ……………madre/padre

dell’alunno/a……………………………………………………….frequentante la

classe…………….Sez…………….Plesso…………………………………………

CHIEDE

il rilascio di un certificato di frequenza , relativo nell’anno scolastico……../……….

per uso……………………………………….

Bisceglie,…………………….

                                                                                        F I R M A 

                                                                      …………………………………….   

