RICHIESTA EQUIPOLLENZA LICENZA MEDIA

Al Dirigente dell’Ufficio Scolastico Provinciale
di_____________________________________
Il/La










sottoscritto/a

_______________________________________________________________________________
nato/a __________________________________il_______________________________________

trovandosi nella condizione di

· Lavoratore italiano emigrato

· Congiunto (indicare il rapporto di parentela)_____________________________________
Chiede, ai sensi dell’art. 5 della Legge 3 marzo 1971, n. 153, la equipollenza al diploma di licenza media conseguito l’anno  scolastico___________________________________________________
presso__________________________________________________________________________
(indicare esattamente l’Istituto con località e indirizzo).

Il/La sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità:

· che in ordine al precitato titolo di studio straniero, non è stata conseguita equipollenza presso altro Ufficio Scolastico Provinciale;

· di essere in possesso della cittadinanza italiana;

· di aver trascorso all’estero in qualità di lavoratore/congiunto i seguenti periodi_______________________________________________________________________________________________;

· di avere il seguente recapito___________________________________________________
· __________________________________________________________________________
tel.__________________________________e-mail___________________________________
presso il quale desidera ricevere le comunicazioni relative alla domanda.

________________________ 








Firma del richiedente

