
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
LICEO “F. DE SANCTIS”

TRANI

Oggetto: Domanda Cambio di SEZIONE/IND. DI STUDIO.

Il/la sottoscritt_ _____________________________________________________________________________

padre/madre dell’alunno/a___________________________________________nato/a______________________

il_____________________ residente a____________________________________________________________

via _______________________________________ n° ______ tel._____________________________________

della classe_______ sez. ______ anno scolastico 20___/20___

CHIEDE

 il cambio di sezione da ____________________________ a _____________________________

 il cambio di indirizzo di studio da ____________________ a ___________________________

per i seguenti motivi: ______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Trani, _________________
Firma

________________________________

Sig. _______________________________________ Tel. ____________________________________

Autorizzazione del Dirigente _____________________________ del _____ / _____ / 20_____


