Oggetto: domanda di ammissione agli esami Integrativi/Idoneità
                                                                                                                                                Al Dirigente Scolastico
                                                                                                                         Del Liceo Scientifico Statale “A. Einstein” Palermo
_   l   _  Sottoscritt_____________________________nato a___________________________il__________
Residente a ______________________________in via_______________________________________
                                                                                   chiede
Di essere ammess_  a sostenere gli esami integrativi/idoneità  alla classe  _______indirizzo__________
In qualità di candidato esterno nella prossima sessione d’esami del corrente anno scolastico_____/____
Consapevole delle conseguenze civili e penali in caso di dichiarazione mendace, ai sensi del D.P.R. 28
Dicembre 2000, n.445
                                                                                    Dichiara
Di non aver presentato domanda per sostenere esami presso altri Istituti e di essere a conoscenza del fatto che la presentazione di altre domande rende nullo l’esame;
di essere consapevole che la scuola utilizza i dati contenuti nella presente domanda esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri dell’istituto stesso (d.lgs.30 giugno 2003, n. 196 ”Tutela della privacy”).
Data____________                                                                 Firma____________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                    Scheda del Candidato
Esami di   Idoneità   integrativi a.s.______/_______alla classe_____indirizzo:__________________
Candidato/a________________________________________________________
Codice fiscale_______________________________________________________
Data di nascita____________Luogo di nascita___________________________Prov________________
Indirizzo Via /Piazza_____________________n.___________Città______________________________
C.A.P.____________Provncia_____Tel.________________/_________indirizzo e-mail______________
Eventuali altri recapiti__________________________________________________________________
Scuola di provenienza__________________________________________________________________
Titolo di studio________________________________________________________________________
1^ lingua straniera_____________________________________________________________________
Documenti Allegati: 
1.Ricevuta del versamento di €. 12,09 sul C/C postale 205906 intestato all’agenzia delle entrate- centro operativo di    Pescara- Tasse Scolastiche.
                                                                 
