
 
ISTITUTO SCOLASTICO PARITARIO                                                                                                                                                                            
     “ Caterina Cittadini” 
SUORE ORSOLINE DI SOMASCA 
 
 

Via Gran Paradiso, 31 - 00139 ROMA 
Tel. 06-95020191- Tel. 06.8181270  

P.I. e  C.F. 00493040166 
 

Scuola dell’ Infanzia : Codice meccanografico: RM1A27500D 
Scuola Primaria: Codice meccanografico: RM1E02400R 
Scuola Secondaria di I grado: Codice meccanografico:RM1M03400L 
 

e-mail: istituto.paritario@scuolacittadiniroma.it  
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

SCUOLA  
 “CATERINA CITTADINI - SUORE ORSOLINE DI SOMASCA” 

ROMA 
 
 
OGGETTO: richiesta NULLA OSTA  AL TRASFERIMENTO  ai sensi della C.M. N° 400/1991 
 
 
 Alunno_____________________________________________ Classe____________________ Sez.______ 
 
 
Il sottoscritto____________________________________ genitore    dell’alunno______________________, 
 
 
nato a __________________________ il ___________________,  
 

 
CHIEDE 

 
Il Nulla Osta al trasferimento dalla scuola “Caterina Cittadini – Suore Orsoline di Somasca” di Roma 

 
 
alla scuola ______________________________________________________________________________ 

(Denominazione della scuola e indirizzo completo) 
 
 
per i seguenti motivi: 
 
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 
 

Firma dei genitori/tutore  
                        _________________________________  
    

              _________________________________  
          

 
In caso di firma di uno solo dei genitori: il sottoscritto_______________________________________________ 

Dichiara di aver informato l’altro genitore e di averne acquisito il consenso risetto a quanto richiesto nel presente 

documento  

 
 
 
Data_____________________     Firma del dichiarante____________________________ 
 

 


