
Allegato  2

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO SUPERIORE

B. RUSSELL DI GUASTALLA

Io soƩoscriƩo/a _____________________________________________________________________ 

studente della classe  ________________

 

 AUTORIZZO         

 NON  AUTORIZZO        

L’IsƟtuto Superiore Statale “B. Russell” a fornire i propri daƟ anagrafici, di residenza e il voto conseguito 

all’Esame di Stato, alle DiƩe, EnƟ , Agenzie per il lavoro, e alle Università per il solo scopo di studio e/o di

lavoro.

Le suddeƩe DiƩe, Università o altri EnƟ possono contaƩarmi al seguente:

RECAPITO TELEFONICO DELLO STUDENTE  __________________________________________

Luogo e data, ___________________________

FIRMA DELLO STUDENTE

_____________________________


