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ISTITUTO COMPRENSIVO
COMO NORD
Via Brogeda, 21 – 22100 Como - 
Tel. 031 541180 - fax 031 532927   cod. mecc. COIC84800L   Cod. Fis. 80014100137
www.iccomonord.edu.it   e-mail: COIC84800L@istruzione.it pec: COIC84800L@pec.istruzione.it
	

						Al Dirigente Scolastico 
ISTITUTO COMPRENSIVO 
Como Nord


_ l _ sottoscritto/a ________________________________________________________________________
nato/a___________________________ (_____) il ____/____/______ residente a_____________________ 
Via________________________________________________________ n. ______ Tel._________________
(Solo se diverso indicare il domicilio) 
Domiciliato a______________________Via_________________________________________ n. _______ 
Estremi documento di riconoscimento valido (tipo, numero, data di rilascio, data scadenza, ente che ha rilasciato il documento)
_______________________________________________________________________________________

CHIEDE
Il rilascio del diploma di Licenza Media (in originale) conseguito presso questo Istituto nell’anno scolastico 
[bookmark: _GoBack]___/____ plesso di ________________ dal figli / _______________________________________________ 
nato/a___________________________ (_____) il __/__/____ residente a___________________________ 
Via________________________________________________________ n. ___



Como lì ____/____/______
										In fede
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