RICHIESTA DI ESONERO TASSE SCOLASTICHE 

A.S. 20….../20….…. 

Il/la sottoscritto/a

	COGNOME

…………………………………………….
	NOME

…………………………………………..




	VIA/PIAZZA
	N°
	COMUNE
	PROV.




Genitore di:

	COGNOME

…………………………………………….
	NOME

…………………………………………..




	classe


	VIA/PIAZZA
	N°
	COMUNE
	PROV.




	CHIEDE
 l’esonero dal pagamento delle tasse di iscrizione e di frequenza per l’a.s. _________/_________ per i seguenti motivi:
    Reddito (a tal scopo si allega copia dell’Attestazione ISEE)
    profitto scolastico (media pari o superiore a 8)



Milano, ___________________




FIRMA

