DA:

	Denominazione scuola_________________________________________________

Indirizzo____________________________________Città____________________

Tel.________________________________Fax______________________________

e-mail______________________________web______________________________




A:

	CONSULTA PROVINCIALE DEGLI STUDENTI

e-mail: consultastud@milano.istruzione.lombardia.it

FAX N. 0258325644 oppure 0258304055


SI COMUNICANO I NOMINATIVI DEI RAPPRESENTANTI DEGLI STUDENTI PER LA CONSULTA PROVINCIALE ELETTI IN QUESTO ISTITUTO 

______________________              ________________________       ____________

               (Cognome)                                                (Nome)                    (Classe)

______________________              _______________________         ____________

                   (Cognome)                                           (Nome)                     (Classe) 

Docente referente per gli studenti    ____________________________________________

TIMBRO DELLA SCUOLA                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO

