DOMANDA ESAMI DI IDONEITÀ / INTEGRATIVI PER L’A.S. 2019/2020 

  Al Dirigente Scolastico dell’ I.T.S.

“C.A. DALLA CHIESA” – Afragola 
Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato/a  a  _____________________________

_________________ il __________________ residente a ________________________________________

via _________________________________ n° ____ tel._________________________________________

CHIEDE

Di sostenere presso questo istituto nella prossima sessione unica gli esami di IDONEITÀ/INTEGRATIVI  alla classe ___________ indirizzo □ INFORMATICA □ GEOMETRA □ GRAFICA E COMUNICAZIONI □ corso serale □ corso diurno in qualità di candidato/a interno/esterno. 

DICHIARA

di non aver inoltrato per il corrente a. s., analoga domanda d’iscrizione presso altro Istituto Statale e/o Legalmente Riconosciuto essendo a conoscenza che tale situazione comporterebbe l’annullamento degli esami.
di essere in possesso del seguente titolo di studio:____________________________________________ 
    conseguito il _______________ nell’Istituto ____________________________________
Lingua straniera studiata ____________________________________________________
Allega alla domanda la seguente documentazione:

1. ricevuta di versamento di € 12,10 sul c/c postale n. 1016 - Ufficio Registro Tasse Scolastiche Roma (solo da chi ha compiuto 16 anni in poi);
2. ricevuta di versamento di € 100,00 sul c/c postale n. 28357846 – Ist. Tec. Statale “C.A. Dalla Chiesa” – Afragola 

3. 1 fotocopia documento d’identità

4. Copia del titolo di studio 
5. Altri documenti allegati:
____________________________________________________________________________________

Dichiara di essere consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro, in caso di false dichiarazioni, richiamate dall’ art. 76 del D.P.R. n° 445/2000
Firma del Candidato

data _________________ 
_________________________________
