Al Dirigente Scolastico
Direzione Didattica Statale “Papa Giovanni Paolo II”

Trentola Ducenta

OGGETTO: RICHIESTA CONGIUNTA GEMELLAGGIO ALUNNI
1. I sottoscritti _____________________________________   _______________________________ genitori dell’alunn_ ______________________________________ nat_ a ____________________ il ____________ residente a _________________________ in via _____________________n. ___ 

e

2. I sottoscritti _____________________________________   _______________________________ genitori dell’alunn_ ______________________________________ nat_ a ____________________ il ____________ residente a _________________________ in via _____________________n. ___
CHIEDONO
l’inserimento dei seguenti bambini nella medesima: 
( classe prima di Scuola primaria

( sezione di Scuola dell’infanzia

A tal fine i genitori sono dichiarano:

· Che gli alunni risultano già iscritti alla D.D. Trentola Ducenta per l’a.s. prossimo venturo;
· Che l’iscrizione di entrambi gli alunni è stata effettuata e accettata per lo stesso plesso scolastico;

· Che non sono stati richiesti abbinamenti con altri alunni.
I genitori sono consapevoli che l’abbinamento sarà effettuato solo se possibile, una volta soddisfatti gli altri criteri relativi alla formazione delle classi.
Alla presente dichiarazione si allega fotocopia dei documenti di identità dei richiedenti.
Trentola Ducenta  ____/____/_____
Firma dei genitori  __________________________
__________________________
(alunno 1)







Firma dei genitori  __________________________
__________________________

(alunno 2)
N.B. da consegnare in segreteria entro e non oltre il 22 febbraio 2024

