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Liceo Classico Scientifico Musicale “Isaac Newton”
via Paleologi 22, Chivasso (TO)
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RICHIESTA CAMBIO PIANO DI STUDIO
I sottoscritti, 
(cognome e nome) ________________________________ e 
(cognome e nome)  ________________________________ 
genitori/tutori dello studente/studentessa  ____________________________, frequentante la classe _______ sezione _______ nell’a.s. _______
CHIEDONO IL CAMBIO DI PIANO DI STUDIO
da  ____________________________ a ____________________________
per i seguenti motivi:
________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo e data ________________________________
Firme dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale
1.  ________________________________
2.  ________________________________

Riservato all’ufficio:	
☐ SI AUTORIZZA	☐ NON SI AUTORIZZA
Il DIRIGENTE SCOLASTICO
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