mod. Q – esami di idoneità
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA SICILIA - AMBITO TERRITORIALE PER LA PROVINCIA DI
________________________________________________

________________________________________________

Il/La sottoscritt_  __________   (codice fiscale ____), in qualità di Coordinatore delle attività educative e didattiche della scuola secondaria di secondo grado paritaria
	codice meccanografico  . 
decreto di riconoscimento parità:                             numero

data

denominazione

via/piazza

n.

c.a.p.

comune

Prov.

telefono

fax

e-mail scuola




C O M U N I C A
le seguenti date relative agli esami integrativi/idoneità che si svolgeranno presso la predetta scuola secondaria di secondo grado per gli allievi di cui agli allegati elenchi:

1. giorno _____________ ore __________ allievi elenco 1

2. giorno _____________ ore __________ allievi elenco 2

3. giorno _____________ ore __________ allievi elenco 3

4. giorno _____________ ore __________ allievi elenco 4

5. giorno _____________ ore __________ allievi elenco 5

Alla presente comunicazione si allegano n. ___ elenchi alunni
data ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________
Il Coordinatore delle attività educative e didattiche
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