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     Al Dirigente Scolastico 
     Del Liceo “A.MORO” 
     42124 REGGIO EMILIA 

  

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ 

genitore dell'alunno/a __________________________________________________ 

iscritto/a alla classe _________________ per l'anno scolastico __________________ 

DICHIARA 

di ritirare il/la proprio/a figlio/a dalle lezioni e, in base al D.L. 15/04/2005 n. 76 

“Definizione delle norme generali sul diritto-dovere all’istruzione e alla formazione, 

a norma dell’articolo 2, comma 1, lettera c), della legge 28/03/2003, n. 53”, dichiara 

inoltre che la scelta effettuata dal/la proprio/a figlio/a per l’anno scolastico 

_____________ è la seguente: 

 

 PROSEGUE NEL SISTEMA DELL’ ISTRUZIONE SCOLASTICA 

Presso la scuola: _______________________________________________ 

Con sede a: ___________________________________________________ 

 PROSEGUE NEL SISTEMA DELLA FORMAZIONE PROFESSIONALE 

Presso l’ente di formazione: ______________________________________ 

Con sede a: ___________________________________________________ 

Tipo e durata del corso: _________________________________________ 

 PROSEGUE NELL’ESERCIZIO DELL’APPRENDISTATO 

Data ___________________ 

                 FIRMA 

       _________________________________ 


