
Allegato E

AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

_____________________________


RICHIESTA SVOLGIMENTO ESAMI DI STATO PRESSO LA SEDE DI CURA

I/Il sottoscritti/o____________________(genitore), _______________________ (genitore) ___________________(tutore) dell’alunno/a o, se il candidato è maggiorenne, il/la sottoscritto/a
Cognome _________________________________ Nome_____________________________________
Nato/a a______________________________ Prov. ___________ il____/_____/______
Residente a ______________________________________ Prov. _________________
Via __________________________________________________ tel. ____________________________
Iscritto/a alla classe ______sez._____ plesso ___________________________di codesto Istituto scolastico
CHIEDONO/CHIEDE

ai sensi della normativa vigente, che il/la proprio/a figlio/a possa svolgere o, se maggiorenne, di poter svolgere gli Esami di Stato presso

__________________________________________________________
 
Si allega alla presente:
certificazione sanitaria attestante la necessità del ricovero nel periodo coincidente con l’espletamento degli esami, rilasciata da________________________________________________

certificazione sanitaria rilasciata dalla struttura______________________________________, 
attestante l’impossibilità a lasciare, per motivi di salute, il proprio domicilio.


	Data
	Firma dei/del genitori/tutore o del candidato se maggiorenne








