
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ ISTITUTO PARITARIO 
“KENNEDY”  

 
 
 
 
 
 
 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________________  
 
 
NATA A _____________________________ IL ___________________________ 
 
 
AVENDO FREQUENTATO NELL’ANNO SCOLASTICO ________/________ 
 
 
LA CLASSE _________ SEZ. _____ DI QUESTO ISTITUTO 
 

CHIEDE 
 
 
IL RILASCIO DEL DIPLOMA ORIGINALE DI LICENZA MEDIA PER MOTIVI DI 
 
 
______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
LUOGO__________________,DATA_____________   
 
   IN FEDE 
 
 
 

                                                                                           ______________________________ 
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