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RITIRO DELLO STUDENTE 

Al Dirigente Scolastico dell’IS “G. Falcone” 
di Gallarate 

Io sottoscritto/a _______________________________________________________ 

madre/padre dello studente ______________________________________________ 

della classe _____ sez.      _______________ nato/a il ________________________ 

dichiaro di  ritirare dall’Istituto  mio\a figlio\a in data odierna per i seguenti motivi: 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Gallarate, lì ___________________ 

FIRMA

____________________        

Dichiaro, inoltre, di essere a conoscenza delle vigenti normative sull’obbligo di istruzione e 
formazione. 

FIRMA 

____________________ 


