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Istituto di Istruzione Superiore “GIUSEPPE COLASANTI “

Liceo Classico, Liceo Scientifico, Istituto Professionale per i 

Servizi Commerciali e Odontotecnico – Istituto Tecnico Economico

Al  Dirigente Scolastico

 I.I.S. “Giuseppe Colasanti”

CIVITA CASTELLANA
OGGETTO: DOMANDA PARTECIPAZIONE ALL’ ESAME DI ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO ARTE AUSILIARIA  DELLA PROFESSIONE DI ODONTOTECNICO (alunni interni)
Il/la   sottoscritt…..   …………………………………………………………………………………………. 
Nat….a…………………………………………………………………………..il ……………………………….

Residente in ………………………………………………via………………………………………….Tel………………………………………

avendo conseguito il titolo d’istruzione secondaria di secondo grado indirizzo odontotecnico  nell’  a.s.  2019-2020……………………
CHIEDE

di  sostenere gli esami di Abilitazione all’ esercizio dell’ Arte Ausiliaria di ODONTOTECNICO
nella Sessione Unica  a.s.  2019-2020  in qualità di candidato interno.
Il sottoscritto si impegna ad effettuare successivamente i versamenti dovuti.
Civita Castellana,_______________________

                                                                                                                 FIRMA

Sede  Uffici di Dirigenza e  Segreteria:  Via F. Petrarca snc – 01033 Civita Castellana (VT)

Tel. 0761/513394-515720 Fax 0761/591152 – sede di via Berlinguer: tel. 0761/515143 
e-mail: vtis006005@istruzione.it; pec vtis006005@pec.istruzione.it - info@iiscolasanti.it -  
sito: www.iiscolasanti.it - - C.F. 90056780563
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