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Al Dirigente scolastico 
I.I.S. “Maxwell” 

Milano 
MODULO D’ISCRIZIONE 

PARTECIPAZIONE AL CORSO FINALIZZATO AL CONSEGUIMENTO DELL’ATTESTATO 
DI IDONEITA’ ALLA GUIDA DEL CICLOMOTORE 
 
 
ALLIEVO 
Cognome_____________________________Nome___________________________ 
 
Luogo di nascita_______________________Data di nascita____________________ 
 
Residenza____________________________Via/C.so_________________________ 
 
Codice fiscale_________________________ 
 
Scuola_I.S.S.  “J.C. Maxwell”_ _____________Città    Milano_________________ 
 
Classe ______________________ 
 
 
 
GENITORE 
Cognome____________________________Nome____________________________ 
Luogo di nascita______________________Data di nascita____________________ 
Residenza___________________________Via/C.so_________________________ 
Codice fiscale________________________ 
 
Io sottoscritto/a ____________________________________________ 
autorizzo mio/a   figlio/a_____________________________________ 
a frequentare il corso organizzato dall’Istituto  I.S.S. “J.C.Maxwell”______________ 
sito in Via Don Calabria 2 Milano_________________________________________ 
al fine di consentire il conseguimento dell’ attestato di guida dei ciclomotori. 
 
 
 
________________                                                           _______________________ 
             Data        Firma del Genitore 
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