
DELEGA RITIRO DIPLOMA MATURITA’
Al Dirigente Scolastico

LICEO GINNASIO STATALE “GIORGIONE”

CASTELFRANCO VENETO (TV)

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________

Nato/a  a _________________________________    il __________________ frequentante la  classe ________ sez. _____  anno scolastico _____________
D E L E G A
il padre / madre, fratello / sorella  (in quest’ultimo caso sole se maggiorenne)
_______________________________________________________________

nato/a  a _________________________________    il __________________ 

Documento di riconoscimento:

(  Carta d’identità n. ​​​​​​​​________________________  rilasciata  dal Sindaco del  

     comune di _________________________________ il ________________
(  Patente n. ​​​​​​​​________________________  rilasciata  dal Prefetto /   

     Motorizzazione Civile di _______________________ il ________________

a ritirare il proprio Diploma di Maturità conseguito nell’anno scolastico ______

Allega alla presente fotocopia di un proprio documento personale.
Data __________________                Firma ___________________________
