
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

I.S. “G. FALCONE”

GALLARATE

Il/la sottoscritto/a _______________________________ nato/a a ____________________ 

(Prov. ____ ) il  __________________  

C H I E D E 

il ritiro del diploma di qualifica/maturità della classe ________ Sez. ______ a. s. ________ corso di 

studi  __________________________ 

Gallarate, __________________ 

 Firma _______________________________ 


