
DOMANDA DI REISCRIZIONE 

PER I NON AMMESSI ALLA CLASSE SUCCESSIVA 
(COMPILARE IN STAMPATELLO) 

Alla Dirigente Scolastica 
del L.S.S. “Galileo Ferraris” 

inviare a  segreteria@liceogalfer.it 

Il/La sottoscritto/a (cognome e nome del genitore o dello/la studente/essa 

maggiorenne)  ____________________________________________________________


nato/a _________________________________________ il _______/_______/_________


residente a (Comune di residenza) ___________________________


in Via/C.so/P.zza ______________________________________ n. __________________


che ha frequentato la classe _____________________ nell’a.s. ___________________


con esito di non ammissione alla classe successiva, CHIEDE LA REISCRIZIONE


Nella stessa sezione frequentata: 


    SÌ 


    NO       


Eventuali richieste particolari: _______________________________________________


__________________________________________________________________________


Torino, ______________________________

	 	 	 	 	 	 Firma di entrambi i genitori


Firma dello/a studente/essa maggiorenne


__________________________________________


