Alunni ESTERNI

Al Dirigente Scolastico

I.S. “C.A. Dalla Chiesa”
Afragola NA
Il sottoscritto GENITORE






(In stampatello)

dell’ALUNNA/O






(In stampatello)

Nato/a a :
il

CHIEDE

Che il/la propria/o figlio/a sia ammesso/a a sostenere:

· ESAMI INTEGRATIVI

· ESAMI di IDONEITA’

alla CLASSE __________________

presso questo Liceo nella sessione unica dell’anno scolastico ________________

Dichiara, sotto, la propria responsabilità:

· Che è residente a ___________________________________
Via _______________________________________ telefono _____________________
Mail (in stampatello) _________________________________________________________

· Che non ha presentato nè presenterà analoga domanda presso altri Istituti, pena annullamento dell’esame stesso.

· Fa presente di essere in possesso del seguente titolo di studio: _____________________
conseguito presso: __________________________________
Specifica che la lingua straniera studiata è la seguente: ___________________________
Allega alla presente:
· Attestazioni di versamento da eseguire tramite Piattaforma Pago in Rete*:
euro 12,09 (a favore dell’Agenzia delle entrate)
euro 100,00 (a favore della Scuola)

Afragola, ______________________

Firma, ______________________

