
RICHIESTA DI ACCESSO AGLI ATTI (DOCUMENTI SCOLASTICI) 
Legge 7 agosto 1990, n. 241 

 
AI Dirigente Scolastico 

del Liceo Scientifico Statale 
“Antonio Pacinotti” - Cagliari 

 
Il/la sottoscritto/a ____________________ residente a __________________ 
 
Via ______________________, n. ____ tel./ceII. ______________________ 
 
in qualità di genitore dello/a studente/essa ______________________________ 
 
della classe ___sez. ___ 
 

CHIEDE 
(segnalare la richiesta che interessa) 

 
 a) di poter prendere visione dei seguenti documenti scolastici ai sensi della Legge n.241 del 07/08/1990 
 
____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 
 b) di poter avere copia dei seguenti documenti scolastici ai sensi della Legge n.241 del 07/08/1990 
 
____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 



 c) delega il signor _____________________________________ a ritirare copia dei 
seguenti documenti scolastici ai sensi della Legge n.241 del 07/08/1990 
 
____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

IL MOTIVO DELLA PRESENTE RICHIESTA È: 
(precisare qual è il legittimo interesse a prendere visione dei documenti scolastici richiesti) 
 
____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 
 
Cagliari, ___________________ 
 
 

 
FIRMA 

 
___________________________ 
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