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 AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.I.S “B. VARCHI”

Viale G. Matteotti n. 50

Montevarchi

Dati studente/studentessa

Il/La sottoscritto/ a ____________________________________________________ Padre/Madre di: Nome ________________________________  Cognome ___________________________________

nata/o a ___________________________________ (prov.____ ), Stato_______________________
il _______________, residente a _______________________________________________________

via __________________________________________ n. ___, Tel ___________________________
Cellulare ___________________________ E-mail ___________________________________ classe/scuola attualmente frequentata _________________________________________________
lingua/e straniera/e studiata/e ________________________________________________________

CHIEDE
di essere ammessa/o a sostenere gli esami integrativi/di idoneità alla classe ______
del seguente indirizzo di studio (opzionare con una crocetta l’indirizzo scelto):

□ Liceo Classico
□ Liceo Scientifico N.O.
□ Liceo Scientifico opzione Scienze applicate
□ Liceo Scientifico indirizzo Sportivo
□ Liceo Artistico (Multimediale – Grafica)
□ Istituto Professionale per la Sanità e l’Assistenza sociale
□ Istituto Professionale per i Servizi commerciali
nella sessione dell’a.s. _________________
Dichiara altresì

· di non aver presentato analoga domanda presso altri Istituti, essendo a conoscenza che ciò renderebbe nullo l’esame;

· di essere informato dei criteri di ammissione alla scuola dopo il superamento degli esami integrativi/di idoneità.

Luogo e data                                                     Firma genitore o studente maggiorenne

_________________________                       _____________________________________
Allega: documenti scolastici (titoli di studio, pagelle, certificati, ecc.) e ricevuta di versamento della tassa d’esame (euro 12,09 da versare sul c.c.p. 1016 intestato a “Agenzia Entrate Pescara”, causale “Tassa Esame”.






DOMANDA DI ISCRIZIONE ESAMI INTEGRATIVI/IDONEITA’










