
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto “TITO ACERBO”


PESCARA

Il/La sottoscritt__ _______________________________________________ genitore dell’alunn__

_________________________________________ nato a ________________________________ 

il ____________  e residente a __________________________ in via _______________________

Tel. ______________________________   (Cell. ___________________________)
CHIEDE

di essere ammesso a sostenere gli esami di  INTEGRAZIONE  alla classe ________ indirizzo _________
All’uopo dichiara :

· di non aver prestato analoga domanda presso altri Istituti, 
· di non essere stato preparato da docenti di codesta Ist. Scolastica e che i suoi documenti sono stati depositati presso (scuola di provenienza)_______________________________________
Si allega:

1) Titolo di studio: pagella o certificato di promozione con materie di studio.
2) Programmi di studio 

3) ricevuta di versamento di € 12,09 sul c/c 1016, intestato all’Agenzia delle Entrate di Pescara (causale: esame di integrazione);
4) ricevuta di versamento di € 60,00 sul c/c 12696654, intestato all’I.T.C.G.T. “Tito Acerbo” di Pescara (causale: contributo esame di integrazione).
Pescara, _______________________


In fede

                                                                                 ______________________________
