


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.I.S.S. GALILEI – COSTA - SCARAMBONE
L E C C E 

OGGETTO: DOMANDA ESAME di abilitazione all’esercizio della arte ausiliaria della professione 
sanitaria di Odontotecnico e Ottici ANNO 2025.

Il/La sottoscritto/a   _____________________________________________, 

nat__  a ____________________________________prov. (       )  il  _____________________, 

e residente in  _________________ prov. _____ in Via ___________________________n.______ 

C.F.___________________________ tel./cell. n. ______________________ in possesso del seguente 

titolo di studio:

Diploma di maturità di Odontotecnico conseguito nell’anno scolastico: __________________

Diploma di maturità di Ottici conseguito nell’anno scolastico: ___________________

Presso l’Istituto __________________________________di ________________, con voto  ____/100
oppure

Diploma di qualifica di Operatore meccanico odontotecnico(     ) ottici (     )  conseguito 

nell’anno scolastico ____________ presso l’Istituto ________________________________________

di ________________ con voto  ______/100.

C H I E D E

alla S.V. di partecipare, per l’a.s.2025/26, agli esami di abilitazione all’esercizio della arte ausiliaria della professione sanitaria di ODONTOTECNICO  (     ) – OTTICO (     ).

A tal fine, comunica che l'indirizzo mail sul quale intende ricevere le comunicazioni è il seguente:
_________________________________________________________________________________
Allegati:
· Ricevuta del pagamento di €. 150,00 (per i candidati interni e privatisti interni) ed € 200,00 (per i candidati esterni e privatisti esterni) intestato a I.I.S.S. Galilei Costa Scarambone: arriverà avviso di pagamento all’indirizzo mail sopra indicato tramite PAGO-PA
Sono esonerati dal pagamento gli alunni che hanno conseguito all’Esame di Stato la votazione di 100/100 e lode (quale premialità per le eccellenze).
· Ricevuta del pagamento di €. 12,09 intestato ad Agenzia delle Entrate: arriverà avviso di pagamento all’indirizzo mail sopra indicato tramite PAGO-PA.

Data ______________________                                                           Firma del candidato [image: ]

								_____________________________
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