
 

 

 

 

Al Dirigente Scolastico 

Dell’I.I.S Giuseppe Colasanti  

Via F. Petrarca snc 

01033 Civita Castellana  

 

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE ESAME ABILITAZIONE ODONTOTECNICO 

(CANDIDATI INTERNI) 

 

Il/La sottoscritto/a________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________________il_________________________ 

tel._______________cell._________________mail_____________________________  

Residente a________________________________ via__________________________  

 

Avendo sostenuto presso l’Istituto Colasanti di Civita Castellana l’esame di Stato conclusivo del corso 

di studi di Odontotecnico nell’a.s. 2024/2025.  

CHIEDE di essere ammesso a sostenere gli esami di ABILITAZIONE PROFESSIONALE per 

ODONTOTECNICO, in qualità di candidato interno nell’anno scolastico 2025/26.  

• Dichiara di aver effettuato il versamento del contributo di € 100,00 a favore con il sistema 

PAGO PA  

• Dichiara di aver effettuato il versamento tramite modello F24 delle tasse d’esame di € 12,09 a 

favore dell’Agenzia delle Entrate  

Civita Castellana ______________________                                                                          

FIRMA__________________________  
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