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LICEO CLASSICO STATALE 
“G. GARIBALDI” 
PALERMO


OGGETTO:  DOMANDA DI AMMISSIONE AGLI ESAMI INTEGRATIVI O D’IDONEITÀ DELL’ALUNNO/A _____________________ -  SESSIONE DEL MESE DI SETTEMBRE 2024.

Il sottoscritto   _______________________________________________,  nato a  ________________________ (______)  il ________________, Codice Fiscale  ______________________________,  residente a   ____________________________  	(______) C.A.P. __________  Via ______________________ _____________________  n. _________ , Tel. ____________________, Cell. ______________________,   

E
la sottoscritta   _______________________________________________,  nata a  ________________________ (______)  il ________________, Codice Fiscale  ______________________________,  residente a   ____________________________  	(______) C.A.P. __________  Via ______________________ _____________________  n. _________ , Tel. ____________________, Cell. ______________________,  

genitori  dell’alunn__, nato/a________________ il ___________proveniente dall’Istituto___________________________ indirizzo______________________, con promozione acquisita alla classe _________                         	
C H I E D ONO

che il/la propri_ figli_ venga ammess_ agli esami integrativi / di idoneità (sbarrare la voce che non interessa)  sessione di settembre 2024, per l’ammissione alla classe _____

Data________________________               

              Firma del padre                                                                         Firma della madre
_________________________________                          _________________________________


Consenso al trattamento dati personali (art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e art. 13 GDPR-Regolamento UE 2016/679).
I dati forniti saranno trattati dall’amministrazione, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge e dei diritti e delle libertà fondamentali, nonché della dignità dell’interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali. All’interessato competono i diritti previsti dall'art.13 del D. Lgs. 196/2003 e dall'art. 13 GDPR-Regolamento UE 2016/679.
 
Data________________________               

             Firma del padre                                                                    Firma della madre
_________________________________                          _________________________________


 N.B. Si allegano documenti di riconoscimento

Via Canonico Rotolo, n. 2- 90143 PALERMO - Tel. 091.589624 
Cod. Mecc. PAPC04000P - Cod. Fisc. 80025620826 
E-mail: papc04000p@istruzione.it - PEC: PAPC04000P@pec.istruzione.it
Sito web: http://www.liceogaribaldi.it/
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