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DOMANDA ESAMI INTEGRATIVI 

 
Al Dirigente Scolastico                                                                               Anno Scolastico __________-________ 
dell’Istituto Paritario “Galileo Galilei”     

 
Il/La sottoscritto/a  _____________________________________________________________________ tel. ________________________  

Cell. ______________________________ indirizzo mail__________________________________________________________________ 

in qualità di genitore esercente la potestà sul/la figlio/a minore _____________________________________________________________ 

Nato/a a  _______________________________________________ il  _______________ Residente a ____________________________  

in Via _______________________________ nr.____ cap._________  tel. ______________________ - ____________________________  

indirizzo mail ___________________________________________ codice fiscale _____________________________________________ 

scuola da cui proviene ____________________________________________________________________________________________ 

classe frequentata l’anno precedente ___________________________________ in possesso della promozione alla classe ____________ 

CHIEDE 

Di  essere ammesso/a a sostenere gli esami integrativi per la classe ____________ Indirizzo _____________________ nella sessione 

unica dell’Anno Scolastico _________ - _________  fatte salve le regolarità degli atti e dei documenti e le successive verifiche degli organi 

di controllo. 

Dichiara inoltre: 

1. che non ha presentato ne’ presenterà analoga domanda presso altra Scuola, essendo a conoscenza che la presentazione di altre 

domande renderebbe nullo l’esame. 

2. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: ______________________________________________________________________ 

3. che i documenti sono depositati presso: ____________________________________________________________________________ 

che sosterrà gli esami di         1° Lingua Straniera ___________________________  2° Lingua Straniera_____________________________ 

 3° Lingua Straniera_______________________ 

Firma di un genitore (o di chi ne fa le veci)                                        Firma dell'alunno 

__________________________________                                                                                      __________________________ 

Laveno Mombello, ___________________ 

Firmando il seguente modulo il genitore e lo studente, presa visione delle regole che l’Istituto ritiene fondamentali per una corretta convivenza civile, 

accettano e sottoscrivono, condividendone gli obiettivi e gli impegni, con il Dirigente Scolastico e i Docenti il Patto Educativo di Corresponsabilità, il 

Regolamento di Istituto, relativi regolamenti annessi e lo Statuto degli Studenti e delle Studentesse.  

 

____________________________________________________________________________________________ 

 

Si autorizza  il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196  e del Regolamento UE n. 2016/679. 

 

Firma _________________________ 
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