

Al  Dirigente Scolastico

     dell’I.I.S.S “U. Foscolo”

      Canicatti’ (AG)
Oggetto: RICHIESTA CAMBIO  INDIRIZZO SCOLASTICO  A.S. ………/………….
…l… sottoscritto/a ………………………………………nato/a il ……………………
      Genitore  / Tutor  dell’alunno/a………..………...………….…..nato/a  a …………….
il…………………..., iscritto/a regolarmente  per  l’anno scol ……/…….                       alla classe…….Sez…... del Liceo           Classico          Scientifico           Linguistico,
CHIEDE

il cambio dal Liceo………….…..…… al Liceo ………..………… per i seguenti motivi*:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.Contatti  Tel. Fisso__________________     Cell. _______________________

*Dichiarare la motivazione è obbligatoria; in caso di comunicazione  riservata, la richiesta potrà essere consegnata personalmente al Dirigente Scolastico. Nell’esaminare le motivazioni, la priorità è riconosciuta agli alunni già frequentanti questo Istituto..
Firma congiunta dei genitori o di chi ne fa le veci

    Padre______________________

                                                                                      Madre____________________

                                                                                    Tutore___________________

“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori
                Firma del Genitore (o di chi ne fa le veci)    (*)_______________________                                       

                  (*) Sottoscrivere in caso di mancata firma congiunta
Canicattì……………..

         Visto SI CONCEDE 

       Il Dirigente Scolastico

           Dott.ssa Rossana Maria Virciglio 

                                  ___________________________

 
