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____________________________ 

 

 

Codice Min.: CEPS02000T Via Enrico Fermi, 5 - 81031 Aversa (CE) Tel:081/5020007 
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Codice univoco di fatturazione: UF1DNS Email PEC:  ceps02000t@pec.istruzione.it www.liceofermiaversa.edu.it 

 

 
Prot. n°  _________________                                                              Al Dirigente scolastico 

            del Liceo Scientifico Statale “E.Fermi” 

            di Aversa 

 

Oggetto: richiesta ammissione esame di stato 

I sottoscritti 

 

1.   __________________________ nato/a  a _____________________________(____) il ____________  

residente a _______________________(_____)  via/piazza ________________________________ n. _____  

tel/cell._______________________________ email _____________________________________________ 

(campi obbligatori della compilazione) 

 

2.   __________________________ nato/a  a ____________________________(____) il ____________  

residente a _______________________(_____) via/piazza _________________________________ n. _____  

tel/cell._______________________________ email _____________________________________________ 

(campi obbligatori della compilazione) 

in qualità di genitori esercenti la responsabilità genitoriale, di tutori ovvero di soggetti affidatari dell’alunno/a 

_________________________________________   nato/a a ________________________ (_____) il 

________________   frequentante la classe _______ sez. ______  con  indirizzo  di studio  □  Scienze applicate        

□  Classe 2.0     □   Cambridge     □   Biomedico   presso codesto Liceo scientifico (sede   □ Aversa    □   Parete)  

nell’anno scolastico _______ /_______ 

 

CHIEDONO 

l'ammissione del/la proprio/a figlio/a  all'Esame di Stato. 

Allegano alla presente: 

1. Fototessera; 

2. Attestazione di versamento di € 12,09 effettuato sul c/c n. 1016 intestato a "UFFICIO DEL 

REGISTRO TASSE CENTRO OPERATIVO DI PESCARA– TASSE SCOLASTICHE"; 

3. Diploma originale di terza media. 

 

______________, lì ________________                                                                                                                                                                                                                          

Firma di chi esercita la responsabilità genitoriale*   

1) ____________________________________________________________ 

2) ____________________________________________________________ 
                                                                                   (per esteso e leggibile) 

 
 

 

*“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del 

DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 

316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”. 
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