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RICHIESTA di VISIONARE
ELABORATI SCRITTI

LS 2 e ol Koz ol Jrttest 3 kel Lo 043
CERTIFICATE NO. 35759
SRRl

M1 IO 05
Io sottoscritto/a genitore
dell’alunno/a della classe
CHIEDE

di avere in visione I'elaborato scritto di con data
Siimpegna a conservarlo e a ficonsegnatlo entro due glorni dal ritiro.
Data _. Firma del genitore/tutore

- ATTESTAZIONE di CONSEGNA.
Lo/a studente/ssa ha ricevuto
in data 'originale del suo elaborato scritto con data

e valutazione

Data

Firma del docente




