
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.I.S. “GALVANI”
REGGIO EMILIA


OGGETTO: RICHIESTA CAMBIO INDIRIZZO STUDENTI INTERNI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A_________________________________________________

GENITORE DELL’ALUNNO/A_____________________________________________

FREQUENTANTE LA CLASSE _______________ INDIRIZZO______________________

NELL’ANNO SCOLASTICO ________________ 

CHIEDO IL CAMBIO D’INDIRIZZO DI STUDIO

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]PER L’ANNO SCOLASTICO ________________________ PER IL SEGUENTE INDIRIZZO:
[bookmark: _heading=h.r8vxpqsneu67]
□ indirizzo Servizi per la sanità e l’assistenza sociale - 2^ lingua straniera FRANCESE
□ indirizzo Servizi per la sanità e l’assistenza sociale - 2^ lingua straniera SPAGNOLO
□ indirizzo ODONTOTECNICO
□ indirizzo OTTICO

Reggio Emilia, _______________
								          FIRMA
						_________________________________

