
 

 

Al Dirigente Scolastico 

Liceo Scientifico Statale “F. JUVARRA” 

Venaria Reale 

 

 

I sottoscritti _________________________________ e_____________________________, 

 

(indirizzo mail di riferimento___________________________________________________ 

 

e tel.________________________________)  

 

genitori dello studente _________________________________, nato/a _______________ 

 

il __________, cod. fisc. _____________________, residente a ______________________ 

 

via _________________________ frequentante la classe_________________ presso 

 

l’istituto______________________________, richiedono  di sostenere 

 

___       GLI ESAMI INTEGRATIVI PER IL CAMBIO DI INDIRIZZO 

 

___       GLI ESAMI DI IDONEITA’ ALLA CLASSE _____ 

 

 

presso il liceo “Juvarra” per i seguenti motivi: 

 

_________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

I sottoscritti dichiarano di aver preso visione e di impegnarsi al rispetto di quanto previsto nel 

Regolamento per l'inserimento di  studenti provenienti da altro indirizzo di studio. 

 

Allegano alla presente domanda: 

- Pagelle anni scolastici precedenti; 

- Programmi svolti; 

- documento di identità dello studente e di un genitore. 

 

Data,_______________ 

 

FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI 

 

__________________________________    _____________________________________ 

 

Data, ................................ Firma................................................... 

 


