
                                                                                                      
                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

dell’I.T.C.G. “M.Capitolo”                                                                                                                                                                              
          TURSI (MT) 

 
 
 

Delega per il ritiro del diploma di maturità 
 

 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________________________________  

nato/a il _________/_________/_________a _____________________________________________________________________________________ (_________)  

residente a _________________________________________________________________________________________________________________ (_________)  

in via/piazza ____________________________________________________________________________________________________________ n. ___________  

tel. _____________________________________________________________ cell. ____________________________________________________________________ 

codice fiscale ______________________________________ mail _____________________________________________________________________________ 

in possesso del seguente documento di riconoscimento ___________________________________________________________________  

n. _________________________________ rilasciato il ___________________ dal _______________________________________________________________ 

avendo sostenuto gli ESAMI DI STATO nell’anno scolastico  ____________________________________________ sez. ___________, 

corso _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(ragioniere-IGEA / geometra / turismo / ITER / Costruzione, ambiente e territorio / Amministrazione, Finanza e Marketing / Informatica e telecomunicazioni) 

impossibilitato/a a ritirare personalmente  

D E L E G A 

il/la Sig./La sig.ra_____________________________________________________________________________________________________________________ 

nato/a il _________/_________/_________a _____________________________________________________________________________________ (_________)  

in possesso del seguente documento di riconoscimento ___________________________________________________________________  

n. ___________________________ rilasciato il ____________________ dal ____________________________________________________________________ 

a ritirare il proprio DIPLOMA di superamento dell’Esame di Stato conclusivo del corso di studio 
 
 
DATA ____________________________                 Firma del delegante 
 

            ________________________________________________ 

 

          Firma del delegato  

 

           ________________________________________________ 

 
Allega alla presente: 

 copia dei documenti di riconoscimento del delegante e del delegato (non scaduti) 
 attestazione pagamento modello F24 – codice tributo TSC4 di € 15,13 (istruzioni modello ritiro diploma) 
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