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MODULO DI RINUNCIA ISCRIZIONE 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

genitore di _______________________________________nato a ________________il_________ 

ammesso/a alla Scuola dell’Infanzia per l’anno scolastico 20_____ / 20_____, dichiara di voler 

rinunciare alla frequenza  del/della  proprio/a  figlio/a alla scuola dell’Infanzia. 

Motivo della rinuncia: _____________________________________________________________ 

Dichiara inoltre di essere consapevole che la quota di iscrizione versata non verrà 

rimborsata. 

 

 

 

 

Data         Firma del genitore 

        ________________________________ 

 

 


