







Al Dirigente Scolastico 









del Liceo Scientifico Statale “M.Cipolla”









Castelvetrano
Il/La sottoscritto/a_________________________________ , nato/a a ___________________ il ___________ 
alunno della Classe______  sez. ______
CHIEDE

di partecipare  in qualità di alunno ad un percorso formativo P.O.N.,
( indica tre scelte che saranno prese in considerazione  in base alla priorità )
1. Misura ____ - titolo ______________________________
2. Misura ____ - titolo ______________________________

3. Misura ____ - titolo ______________________________









Distinti saluti

