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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO 

 L I C E O   S C I E N T I F I C O   S T A T A L E

“ARISTOTELE”


00143 ROMA - Via dei Sommozzatori, 50 - ( Tel. 06/5919738 - FAX  06/5919739


Circ.XII - D. 20 - C.. F. 97040830586 C. M. RMPS50000T  ( RMPS50000T@istruzione.it

                                                                                                     AL CONSIGLIO DELLA CLASSE…………

                                   Vista l’istanza presentata dall’alunno …….……………………………….. di passare da …………………………………… a …….………………………., si richiede il parere dei docenti componenti il Consiglio di Classe:

Per accettazione                                SI’                                    NO

Prof.  ………………………..
(                                      (
          ………………………..           (                                      (
         ………………………..            (                                      (
         ……………………….             (                                      (
        ………………………..             (                                       (
       ………………………..              (                                       (
      …………………………             (                                       ( 
     …………………………              (                                       (
    ………………………….              (                                       (
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