Al Dirigente Scolastico
dell’ISIS “Malignani”
										UDINE




OGGETTO: Domanda di ammissione COLLOQUI/ESAMI INTEGRATIVI.



Il/La sottoscritt_ __________________________________________________________________________________

nat_  a ___________________________________ (Provincia _______) il ____________________________________

residente a ____________________________________________________ (Provincia __________) CAP __________

in via ___________________________________________ n. _____ tel. _____________________________________


CHIEDE


di essere ammesso a sostenere, nell’anno scolastico _____________, i colloqui/esami integrativi presso codesto Istituto, 

alla classe ____________  indirizzo del corso ____________________________.

A tal fine dichiara:

- di essere in possesso del seguente titolo di studio: _______________________________________________________

- ultima scuola frequentata __________________________________________________________________________
  
 classe _________________________


- lingue straniere studiate:		prima lingua ____________________

				seconda lingua __________________

				terza lingua _____________________




Per l’eventuale reperimento di documenti o certificati contattare l’Istituto:

________________________________________________________________________________________________

inviare a segreteria.allievi@malignani.ud.it


data _________________



	FIRMA DEL GENITORE
(se il candidato è minorenne)
	FIRMA DEL CANDIDATO

	______________________________
	______________________________




