MODULO STUDENTI MINORENNI
Al Signor Direttore


del Conservatorio di Musica


“F. Cilea” - Reggio Calabria

cilea.didattica@gmail.com
Il/la sottoscritto/a  _______________________________________________________________

nato/a  a __________________________________  prov.____ il __________________________

E
il/la sottoscritto/a  ________________________________________________________________

nato/a  a __________________________________  prov.____ il __________________________
genitori/tutori dello/a minore ______________________________________________________

nato/a a____________________________________prov._____il__________________________

iscritt_ per l’anno accademico 20___/20___ al ____  anno del seguente Corso:
· Base in _______________________________;

· Propedeutico in _______________________________;

· Formazione Preaccademica in _______________________________;

· Triennio ordinamentale in __________________________________;

· Biennio in ____________________________________;

chiede che il minore possa effettuare il seguente cambio di classe:

dal
Prof. _________________________  disciplina: ________________________
al
Prof._____ _____________________ disciplina: ________________________

per i seguenti motivi: ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Data _______________


Con osservanza

(Firma di entrambi i genitori)
_______________________

________________________

In caso di sottoscrizione a cura di un solo genitore, lo stesso dichiara di aver agito in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale e di essere consapevole delle sanzioni penali previste dalla Legge in caso di attestazioni mendaci o falsità in atti (art. 76, D.P.R. 445/2000).

Luogo e data                                                                                                   Firma del genitore
______________________________                                              _____________________________ 
Per accettazione
Il Docente _____________________

Il Docente ______________________                             Visto: il Direttore_______________________
Allegare copia dei documenti d’identità dei genitori

