                                                                                             Al  Dirigente Scolastico

                                                                                                             dell’Istituto “TITO ACERBO”
                                                                                                              PESCARA
Il/La sottoscritt_______________________________genitore dell’alunno_________________
_____________________________ nato a__________________________________________
Il_____________________e residente a _______________in via ________________________
ammesso a sostenere gli esami di INTEGRAZIONE alla classe________indirizzo__________
DICHIARA

che il/la proprio/a figlio/a ha studiato sui programmi forniti da codesta istituzione scolastica, riferiti 
alla classe____________________________

Pescara, __________________

               In fede

_______________________
