[image: ]


DOMANDA RILASCIO PERGAMENA TITOLO DI STUDIO

Al Rev.do Direttore
I.S.S.R. Interdiocesano
“Ss. Apostoli Pietro e Paolo”
Area casertana


_ l __ sottoscritt__ _________________________________ _____________________________
				(cognome)					(nome)
nat __ a _______________________________________ il ______________________________
residente in ________________________ Cap.______    Via ____________________________  
Tel. ___________________ cell.____________________  e-mail _________________________ , 
matricola                                                    avendo   conseguito il seguente titolo di studio accademico                                                        il    [image: ]

CHIEDE

il rilascio della pergamena del predetto titolo di studio.



Capua, ______________________					    
                                                                                                                     Firma   
  
         _________________________________






								


Allega alla presente ricevuta pagamento di € 200,00
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