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DOMANDA DI RITIRO DALLA FREQUENZA DELLA SCUOLA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.I.S “B. VARCHI”
Viale G. Matteotti n. 50
Montevarchi

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

madre/padre dello/a studente/studentessa ____________________________________________

della classe ____ sezione____ indirizzo _______________________________________________

consapevole degli effetti di un ritiro dalla frequenza scolastica determinati dall’art. 5, comma 3 del

D. L.vo 15.04.05/n. 76 e D. L.vo 15.04.05/77

DICHIARA

di ritirare il proprio figlio/a dalla frequenza dell’Istituto “B. Varchi” in data odierna per i  seguenti 

motivi:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Afferma, in base alla presente dichiarazione, di prendere atto che a partire da oggi il proprio 

figlio/a perde la qualità di alunno/a di codesto Istituto e si impegna all’educazione domestica.



Montevarchi, _____________________________
Firma dei genitori

_____________________________________

_____________________________________
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