                                                            AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                     dell’IPSIA di SIDERNO

Oggetto: Richiesta di partecipazione all’Esame di Abilitazione all’esercizio delle arti ausiliare  sanitarie di Odontotecnico
          Il sottoscritto __________________________nato a____________________

Prov.____il ____________________ e residente in __________________Prov.____

Via____________________________________n____ tel. N.___________________
avendo conseguito il diploma di ODONTOTECNICO nell’anno scolastico___________

presso_________________________
                                                   C H I E D E

di potere sostenere gli Esami di Abilitazione all’esercizio delle arti ausiliarie sanitarie di 

ODONTOTECNICO.

Allega:

1)ricevuta versamento di € 150,00 sul c.c.p. n. 10565893 intestato a IPSIA – Siderno  causale : iscrizione esami abilitazione esercizio di odontotecnico;

2) copia documento d’identità valido;

3) copia diploma di maturità ( solo per coloro che non provengono da questo Istituto).

                                                                           Con osservanza

                                                                  _______________________

=======================================================================  
Riservato alla segreteria

La domanda è stata presentata il giorno____________________ prot n.____________/C29  
