	DELEGA AL RITIRO DI DIPLOMA DI MATURITA'

	




	                                                                                                                  AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                     LICEO SCIENTIFICO STATALE

                                                                                                                  “ LEONARDO DA VINCI ”

                                                                                               Via Zaccaria Pinto, 1

        84078  VALLO DELLA LUCANIA  (SA)

DELEGA RITIRO DIPLOMA DI MATURITA'

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________________, 

nato/a a___________________________________________________ (          )  il______________________________
e residente a ________________________________ (       ) in Via _______________________________n. _________,

Telefono o cellulare n. ___________________________, alunno/a della classe _______________ sez._____________ ,
  
avendo superato l’ESAME DI STATO nell’anno scolastico __________/__________, essendo impossibilitato/a al ritiro 

diretto, DELEGA il/la Sig./Sig.ra ____________________________________________________________________,
nato/a a ___________________________________________________ (         )  il _____________________________
e residente a ________________________________ (       ) in Via _______________________________n. _________,
al ritiro del DIPLOMA ORIGINALE e CERTIFICATO INTEGRATIVO, assumendosi la responsabilità per la 
consegna a terzi, anche se delegati.
             Allega copia del proprio documento di riconoscimento e attestazione di versamento di Euro  15, 13 su c/c  1016 
intestato ad Agenzia delle Entrate Centro Operativo di Pescara  - Tasse Scolastiche.
_______________________                                                                           

                   (data) 

                                                                                                                          ___________________________________






                                                                   (firma)


________________________________________________________________________________
DA PARTE DELLA SEGRETERIA – VERIFICA DI IDENTITA’
Documento del/la delegato/a:
‪
Tipo del documento ________________________________________  n. ____________________________________ 
rilasciata il _______________________________da _____________________________________________________.
‪
                                                                                                                          ___________________________________
                                                                                                                                            (firma del/la delegato/a)
-  La Scuola dichiara il rispetto dei vincoli imposti dalla legge sulla privacy, per i dati forniti dal richiedente. 



_______________________________                                                                           

                   (data) 

                                                                                                      ___________________________________

    (firma del responsabile)




                                                                   
