                                                        AL DIRIGENTE SCOLASTICO  DEL

                                             4° ISTITUTO COMPRENSIVO 

                       “QUASIMODO”

                                                        FLORIDIA
Il/la sottoscritt__       __________________________________________nat _ a ________________

il________________residente in__________________Via__________________________________
n°___________ tel._________________Stato civile___________Professione___________________

D I C H I A R A

sotto la propria responsabilità lo smarrimento del Diploma di Licenza Media di 1° grado avvenuto in
 data imprecisata e s’impegna a querelare chiunque faccia uso indebito del suo Diploma.

Dichiara,  inoltre,  di essere consapevole delle sanzioni penali  previste dalla Legge in caso di 
dichiarazione mendace.

Il sottoscritto chiede che gli venga rilasciato il Duplicato del Diploma originale conseguito nell’anno
 scolastico_______________

Si allega, alla presente, fotocopia del  documento di riconoscimento;

Numero telefonico _____________________

Marca da bollo di €. 16,00 da consegnare all’ atto del ritiro del Duplicato.

Floridia, li___________________

                                                                                                       IN FEDE 

                                                                                 ________________________________                                                                       

