RICHIESTA CAMBIO INDIRIZZO DI STUDI


Al Dirigente Scolastico 
I.I.S. “Benedetto Varchi” 
Montevarchi

da inviare al seguente indirizzo mail
didattica@isisvarchi.edu.it



Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ genitore dello studente/studentessa __________________________________________________ iscritto nell’ anno scolastico ___________/___________ alla classe __________ sez.____________ corso____________________________________________________________ di codesto Istituto 
C H I E D E
che il/la proprio/a figlio/a passi dal suddetto corso di studi all’indirizzo: ______________________________________________________________________________ per i sottoelencati motivi: 
______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________. 

Data _______________________________ 

Firma _______________________________
Firma _______________________________


