Al Dirigente Scolastico
Liceo Ginnasio Statale
“G. De Sanctis”
R O M A

Il sottoscritt__ ____________________________________________________________________

genitore del__ candidat____ ________________________________________________________;

nat_ a ____________________________________________ provincia _____________________

il_____________________________ residente__________________________________________

 via__________________________________________________telefono ___________________ 


C H I E D E

che _l_  propri_ figli_ sia ammess_  

a sostenere  per l’ anno scolastico__________________ gli Esami integrativi per le seguenti 

materie: _________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________  

A tal fine

D I C H I A R A
(per conto del candidato)

 - di essere in possesso del seguente titolo di studio_______________________________________

conseguito presso l’istituto_____________________________________________________ovvero 

di essere consapevole che potrà sostenere l’esame integrativo nelle materie suindicate soltanto 

previa certificazione di ammissione alla classe __________________________________________

 - di non aver fatto analoga domanda presso altri istituti.

Allega alla presente:

1- titolo di studio in originale

2 – Allega alla presente  copia  del versamento F24  di € 12.09 (dlg. 30/04/2019, n. 34):
COD.TRIBUTO: TSC3 “TASSE SCOLASTICHE – ESAMI”




________________lì_____________________					Firma
