                                                                                                Al Dirigente Scolastico

                                                                                                dell’I.S.I. “Garfagnana”
                                                                                                CASTELNUOVO DI GARFAGNANA

Oggetto: Richiesta passaggio altro indirizzo   ISI Garfagnana.
               Il/la sottoscritto/a ___________________________________padre/madre_____________

dell’alunno/a __________________________nato/a il____________________________________

iscritto alla  classe______________________sez.___________corso_________________________
CHIEDE
Il passaggio del proprio figlio/a dalla classe _________________  alla classe _________________________.
per i seguenti motivi:_____________________________________________________
Castelnuovo di Garfagnana, ____________________________

                                                                                                      _____________________________

                                                                                                                          (firma)

N.B.   Per i  passaggi tra le classi prime e seconde dei diversi indirizzi non sarà necessario sostenere 
esami, ma un colloquio orientativo; per le classi terze e quarte è necessario sostenere un   

            esame 
integrativo,che si svolgerà prima dell’inizio delle lezioni.

            La domanda (disponibile sul sito) per sostenere gli esami integrativi dovrà pervenire alla    

            segreteria entro 15 luglio.
