


Al sig. DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell'Istituto Professionale di Stato per l'In-
dustria e l'Artigianato RCRI010006 di Si-
derno (RC) 

Oggetto: Richiesta di partecipazione all'Esame di Abilitazione all'ESERCIZIO DELLE AR TI  AU SI LI AR I E  

S A NI TAR I E  DI  OD ON T O TE C NI C O -  (O.M. DEL 11/07/2000, N. 180) 

_l_ sottoscritt___  ________________________________________________________  nat__ il  __________________  

a ___________________________________________________________________________________  Prov. ( _____ ) 

e residente in  _______________________________________________________________  CAP ______ Prov. ( _______ ) 

Via ____________________________________________________________ n _________  tel. N.  ______________  

codice fiscale: |__|__|__|  |__|__|__|  |__|__|  |__|  |__|__|  |__|__|__|__|  |__| 

in possesso del diploma di maturità professionale indirizzo O D O N T O T E C N I C O  conseguito nell'A.S. _______ 

con voti _____/_____presso ___________________________________ di ___________________________________ , 

C H I E D E  

di potere sostenere gli Esami per il conseguimento dell’ Abilitazione Professionale all'esercizio delle arti ausiliarie sanitarie di 

O D O N T O T E C N I C O  nella Sessione Unica per l’Anno Scolastico 2014/2015 e D i c h i a r a  di essere nelle condizioni 

volute dalla Legge per sostenere i predetti esami. 

_l_ sottoscritt___   a u t o r i z z a  il trattamento dei 

propri dati personali ai sensi dell’art. 13 del D.L.vo 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e  

Allega: 

 attestazione del versamento di € 12,09 (€ dodici/09) effettuato in data __/__/_______ sul c.c.p. n. 1 0 1 6  intestato a 

Agenzia delle Entrate - Centro Operativo di Pescara. 

CAUSALE: “Tasse Scolastiche – Tassa esami” 

 attestazione del versamento di € 200,00 (€°duecento/00) effettuato in data __/__/______ sul c.c.p. n. 1 0 5 6 5 8 9 3  

intestato a IPSIA – Siderno (RC) 

CAUSALE: “iscrizione esami abilitazione esercizio delle arti ausiliarie sanitarie di odontotecnico” 

 copia documento d'identità in corso di validità 

 copia diploma di maturità (solo per coloro che N O N  provengono da questo Istituto) 

 __________________, ____________ ______________________________ 

 LUOGO E DATA FIRMA PER ESTESO E LEGGIBILE 

R I S E R V A T O  A L L ’ U F F I C I O  D I  S E G R E T E R I A  

La domanda è stata assunta al Protocollo il giorno _________ 2015 con il numero _________________/C29 

ALLEGATI 

 attestazione del versamento di € 12,09  documento d’identità 

 attestazione del versamento di € 200,00  copia del diploma (se richiesto) 

 IL COMPILATORE 

 ____________________________ 
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