








Al Dirigente Scolastico









IST. DI ISTR. SUPER. “ALDO MORO”









Località Colle della Felce s.n.c.









 02032 PASSO CORESE


Il / La sottoscritto / a 
____________________________________________________________, genitore dell’alunno / a __________________________________________________________________, nato / a  a  ____________________________________________________   il  _____________________ e residente a __________________________________________________________________________ in Via ________________________________________________________________ Tel. ____________

C H I E D E

che l’alunno / a  suddetto possa sostenere gli Esami Integrativi per l’ammissione alla classe ____________ dell’Istituto __________________________________________________________________ per l’Anno Scolastico ______________.

A tal proposito DICHIARA quanto segue:


1. di essere in possesso del seguente titolo di studio: _______________________________________________________________________________ conseguito presso:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LINGUA STRANIERA STUDIATA: ______________________________
Si riserva di allegare:

· ricevuta versamento € 12.09 sul C/C n. 1016 intestato a “Agenzia  delle Entrate. Ufficio Roma 2 -Tasse Scolastiche”.

Data, _______________






FIRMA









_______________________






DOMANDA ESAMI INTEGR.


