
PROT.N._____________ DEL_______
Istituto Comprensivo Statale
"Don Lorenzo Milani"- Gela

GELA

(Cognome e nome del richiedente)

GENITORE/TUTORE



ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "DON LORENZO MILANI"

GELA CL

VIA VENEZIA 283 9 3 0 1 2

0933912475

X

X

Il richiedente, autorizza, altresì, la Regione Siciliana e gli Enti Locali interessati ad utilizzare i dati contenuti nel
presente formulario per le finalità previste dalla legge, nonchè per elaborazioni statistiche da svolgere in forma 
anonima e per la pubblicazione degli esiti, il tutto nel rispetto dei limiti posti dal D. Lgs. 196/2003.

Lo scrivente allega alla presente:
 1) fotocopia del proprio documento di riconoscimento in corso di validità
 2) fotocopia del codice fiscale
 3) fotocopia codice IBAN
 4) fotocopia attestazione ISEE

Gela, _____________________                                       Firma ________________________________________


