Al Dirigente Scolastico

Istituto di Istruzione Superiore 

“G. de Sanctis” di Roma

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
genitore dell’alunno/a___________________________________________________________________
nato/a  il _______________________  a  ______________________________________ (prov. ______)
residente a ___________________ Via __________________________tel.________________________
chiede che il proprio figlio sia AMMESSO/A a sostenere gli Esami di Idoneità in qualità di candidat_ privatista nell’a.s._________________.
A tal fine 









D I C H I A R A
- di essere in possesso del seguente titolo di studio:

  ___________________________________________;

- di non aver presentato analoga domanda presso altri Istituti.

Allega alla presente  copia  del versamento F24  di € 12.09 (dlg. 30/04/2019, n. 34):

 COD.TRIBUTO: TSC3 “TASSE SCOLASTICHE – ESAMI”
2)  Fotocopia di un documento di identità valido.

N.B. Il presente modulo deve essere consegnato in segreteria Didattica.
Roma, ____/____/20___

Firma

________________________________










DOMANDA ESAME IDONEITA'-sito

