[bookmark: docs-internal-guid-814483a9-7fff-88d6-dd]Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. ISOLE EOLIE 
DOMANDA ESAME TRINITY 2024/2025

I sottoscritti (cognome e nome) _____________________________ ____________________________
Genitori dell’alunno/a (cognome e nome )______________________ 
nato\a (dati del\la figlio\a) il ________________ a ________________(___) e residente in via/piazza __________________ n° ______ città________(____) cap _______
frequentante la classe ______________ della scuola __________________________
telefono: ________________________________ 
email: ___________________________________

chiedono che il/la figlio/a possa sostenere l'esame Trinity
 • GRADE 2 (45,00 €)
Il pagamento della quota di esame deve essere effettuato tramite bonifico bancario entro e NON oltre il 7 LUGLIO 2025.
I suddetti sono consapevoli che qualora il candidato non effettui il pagamento entro la data di scadenza non svolgerà l’esame. Se non si presenta all’esame la quota d’iscrizione NON sarà rimborsata.
SI prega di consegnare ricevuta del pagamento effettuato alle docenti di Salina.

Data _________________                 Firma _____________________________________

DATI BONIFICO:
 MONTE DEI PASCHI LIPARI
I.C. ISOLE EOLIE
IBAN IT32Z0103026001000001005787

NELLA CAUSALE VA INSERITO:
NOME E COGNOME DELLO STUDENTE E GRADE DA SOSTENERE.
