AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
LICEO A. GATTO DI AGROPOLI

OGGETTO:  richiesta esami di idoneità
__l/___ sottoscritto/a __________________________________  genitore dello/a  studente/studentessa_______________________________________________________  nato/a  a_______________________________________il____________________________ residente in _______________________________via______________________________________________________Tell/cell____________________________email_________________________________________ 
in possesso della promozione alla classe_____________________________conseguita presso l’Istituto _______________________________________________nell’a.s. __________________________________ 
ultima classe frequentata ma non conclusa_____________________________________________________
CHIEDE
 di poter sostenere l’esame di idoneità  per la classe__________________________del Liceo Classico/Linguistico/Scientifico/ Scientifico opzione Scienze Applicate/Musicale 
Altro:__________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ 

Allega copia di documento di identità valido.


Agropoli , ________________________                Firma _________________________________________ 


