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 (
RICHIESTA CERTIFICATO
 
SOSTITUTIVO DEL DIPLOMA 
DI
 MATURITA’
)

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto “Benedetto Varchi”
Montevarchi - AR

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
Nato/a a ______________________________________________ il ________________________
Residente a ______________________________ Via/P.za ________________________________
Diplomato nella classe 5ª sezione ____ dell’Indirizzo _____________________________________


CHIEDE 
Il certificato sostitutivo del Diploma di maturità relativo all’esame di Stato sostenuto nell’anno scolastico _____________________

DICHIARA

· che ritirerà il certificato direttamente dalla segreteria didattica
· che il certificato sia inviato tramite mail al seguente indirizzo di posta elettronica 
_________________________________________________________


Data _____________________			

Firma studentessa/studente

						_____________________________________
								
I certificati vengono rilasciati dopo 5 giorni lavorativi dalla data del protocollo della richiesta.
MODULO RICHIESTA CERTIFICATO DIPLOMA MATURITA’
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