Al Dirigente Scolastico
dell’I.I.S. “L. Nostro/L.Repaci” 
Villa San Giovanni
Oggetto: Richiesta cambio indirizzo di studio
Il sottoscritto____________________________​______________[___genitore/tutore 
dell’alunn__  ________________[_______________, iscritto alla classe ____ sez. ____ 
del corso di studio__________________________ nell’anno scolastico 202____/202____
                                                                                      Chiede
Che il proprio figlio venga trasferito alla classe______Sez .______ 
Indirizzo di studio__________________________________
Villa San Giovanni, ________________​_










In fede








______________________

RISERVATO ALLA SCUOLA

Vista la domanda presentata dal genitore;

la richiesta non viene accolta per i seguenti motivi:____________________________________

___________________________________________________________________________________


la richiesta viene accolta e l’alunno viene inserito nella classe __________sezione_________


indirizzo di studio__________________________________________

Villa San Giovanni 










Il Dirigente Scolastico









       Prof.ssa Maristella Spezzano
