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 ___________________________________________________delہیڈ ماسٹر 

)تعلیمی ادارے کا نام(                                

 

_______________ ادوہستاکشری_________________________________________________  

)مکمل نام(                       

 

 والد ماں سرپرست کے طور پر

 

 

 طالب علم کی _________________________________________

)مکمل نام(                                          

 

classe_____________sezione__________di Codestپہلے سے  می دائرے بھوتیاکی تعلی   

 

 

 کالیں

 

)ن( کی رہائی .. کاپیاں:° ...   

 

SCOLASTICOرجسٹریشن سال کے  سرٹیفکیٹ ___________________________   

 

-رجسٹریشن اور تعدد YEAR SCOLASTICO_______________________ سرٹیفکیٹ 

 

SCOLASTICO________________-YEARرجسٹریشن اور حاضری کے سرٹیفکیٹ  عزم   

 

 دیگر ________________________________________________ )درخواست کی قسم کی وضاحت(

 

 

نوٹس: 

__________________________________________________________________________________  

 

_____________________________________________________________________________________

_ 

 

 

 ______________________________Firma_____________________، نہیں _____ / ____ / ___ 
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Al Dirigente scolastico del___________________________________________________ 

                              (Denominazione dell’istituzione scolastica) 
 

_l_ sottoscritt_ ________________________________________________________________ 
                     (cognome e nome)                         

 

in qualità di    padre   madre     tutore 

 
    

dell’alunn_ _________________________________________ 
                                        (cognome e nome) 

     

già frequentante la classe_____________sezione__________di codesto circolo didattico 
 

 
CHIEDE 

 
il rilascio di n° ….. copie di: 
 
 CERTIFICATO DI ISCRIZIONE-ANNO SCOLASTICO___________________________ 
 
 CERTIFICATO DI ISCRIZIONE E FREQUENZA-ANNO SCOLASTICO_______________________ 
 
 CERTIFICATO DI ISCRIZIONE E FREQUENZA con voti-ANNO SCOLASTICO________________ 
 
 ALTRO (specificare il tipo di richiesta)________________________________________________ 

 
 
Note:__________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________,lì_____/____/___   Firma______________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 


