
 

 

 

 

     
 ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 

        DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

        DI OSIO SOTTO 

 
 
 

Il/la sottoscritto/a  ______________________________________________________________ 

 nato/a    a   ____________________________________________ il ______________________ 

 esercitante la potestà genitoriale nei confronti del minore ________________________________ 

che frequenta la classe ______________ della scuola _________________________________ ,  

   

CHIEDE 

 

ai sensi della Legge 241/1990 art.25 comma 1, di ricevere copia della verifica eseguita dal figlio 

in data ___________________ nella materia di ___________________________________ con 

l’Insegnante Prof./Prof.ssa _______________________________________________________ ; 

  

ai sensi della Legge 241/1990 art.25 comma 2 dichiara altresì che la motivazione di tale richiesta 

è la seguente:  

 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

Dichiara infine che non verranno fatti usi impropri della copia della verifica.  

 

 

Osio Sotto, __________________ 

 

                  FIRMA  

       __________________________________ 

 

 

 

Recapiti 

Email        __________________________________________________________________ 

Cellulare   _________________________________________________________________ 

Mod. RICHIESTA COPIA VERIFICA 


