
 

                       RICHIESTA DI ACCESSO AI DOCUMENTI SCOLASTICI  

 

                             

                                                                                                                     Al Dirigente Scolastico 

                                                                                                      del Liceo Classico “G. Garibaldi” 

Palermo 

     

 

___l sottoscritt___________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

residente a ___________________via_____________________________________n__________ 

tel________________, in qualità di genitori  dello studente______________________________ 

della classe_________ 

CHIEDE/CHIEDONO 

A) di poter prendere visione dei seguenti documenti scolastici ai sensi della Legge n. 241 del 7.8.1990 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

B) di potere avere copia dei seguenti documenti scolastici ai sensi della Legge n. 241 del 7.8.1990 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

C) delega il sig. __________________________________________________________________ 

 a ritirare copia dei seguenti documenti scolastici ai sensi della Legge n. 241 del 7.8.1990 

 

IL MOTIVO DELLA SEGUENTE RICHIESTA E’: 

(PRECISARE QUAL E’ IL LEGITTIMO INTERESSE A PRENDERE VISIONE DEI DOCUMENTI SCOLASTICI RICHIESTI) 

 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________ 

(DA COMPILARE SOLO SE RICHIEDONO FOTOCOPIE) 

 

_l sottoscritt_____________________________________________________________________ 

allega marca da bollo di €_________ per le copie richieste (l’estrazione di copie di atti o 

documenti è sottoposta a rimborso nella misura di € 0,25 a pagina per riproduzioni 

fotostatiche formato UNI A4  e nella misura di € 0,50 a pagina per riproduzioni fotostatiche 

formato UNI A3) 

 

Palermo, _________________ 

                                                                                                       Firma                                                                                 


