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I S T I T U T O   T E C N I C O   S T A T A L E   “ T I T O A C E R B O ”

Via Pizzoferrato, 1 65124 PESCARA _ e-mail:t.acerbo@libero.it

C.F. 80008170682 C.M.PETD010008 _ 085-4225225 FAX 085-2058499


Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO TECNICO STATALE “TITO ACERBO”
PESCARA 

Oggetto: Progetto ”CERTIFICAZIONI LINGUISTICHE”
Il sottoscritto _______________________________________________________________  

genitore dell’alunno/a ________________________________________________________

frequentante nell’anno scolastico 2014/2015 la classe _____sez __________ corso___________-
chiede 

che il/la proprio/a figlio/a sia ammesso/a frequentare il corso di 

· INGLESE                                                  LIVELLO ………

· FRANCESE                                               LIVELLO ………

· SPAGNOLO 



         LIVELLO ………

· TEDESCO 



        LIVELLO ………

Si impegna a versare il costo di Euro…….., come da listino allegato alla circolare 69, SE E QUANDO IL CORSO SARA’ ATTIVATO

Si impegna altresì alla frequenza assidua  delle attività previste dal Progetto.

Distinti saluti.

Pescara, lì 

Firma del genitore

_______________________________
Firma dell’alunno/a


______________________________
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