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Liceo Classico e Linguistico con Sezione Ospedaliera

 “Francesco Petrarca”
34139 TRIESTE - Via D. Rossetti, 74 -  tel.: 040 390202   fax: 040 3798971 - C.F. 80019940321

e-mail: scrivici@liceopetrarcats.it   pec: tspc02000n@pec.istruzione.it 
sito web: www.liceopetrarcats.edu.it 


DOMANDA D’ISCRIZIONE  AL  CORSO DI PREPARAZIONE AI TEST DI AMMISSIONE

 ALLE FACOLTÀ DELL’AREA SANITARIO-SCIENTIFICA

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………… 

padre/madre dello/a studente/ssa ………………………………………………………………………. nato/a il ………………………………………..

frequentante la classe …………… 

Indirizzo e-mail dello studente ……………………………………………………….. 

C H I E D E

l’iscrizione del/la proprio/a figlio/a al corso di preparazione ai test di ammissione alle Facoltà dell’area sanitario-scientifica.

Si impegna pertanto a pagare il contributo alla scuola di € 100,00. 

Trieste, 5 novembre 2019 

Firma del genitore o dello studente (se maggiorenne) ……………………………………………..

Nel caso di firma del genitore, lo stesso, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445 per chi rilasci dichiarazioni mendaci, dichiara di aver rilasciato la presente autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e quater del. Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. ____________________________________________ 

NB: IL PRESENTE MODULO, CON ALLEGATA L’ATTESTAZIONE DEL VERSAMENTO, VA CONSEGNATO ENTRO VENERDÌ 15 NOVEMBRE 2019 ALLA PROF.SSA FERIALDI O ALLA  PROF.SSA TENNI.
La referente: 

A.A. Gabriella Corrado
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