MODULO RICHIESTA RILASCIO SKILL CARD ECDL

ITIS* G. GALILEI" ARZIGNANO
Viale Vicenza, 49/A 36071 ARZIGNANO (VI) Tel 0444 672016 -670441 Fax 0444450920
www.istitutoconciario.com E-mail: info@istitutoconciario.com E-mail (ECDL): ecdlgalilei@yahoo.it

Il sottoscritto:

[J Frequentante la classe ............ di questo Istituto O Docentedi ..o di questo Istituto
[0 Dipendente di questo Istituto [ Studente della classe ............ dell'lstituto ...,
[ Persona esterna ODocentedi .oooovviiiiiii i, dellTStituto .....ooov
Cognome Nome
Data di nascita Citta di nascita
Indirizzo Citta
Provincia CAP Nazione
Telefono E-mail

Scolarita: [0 Non indicata [ Scuola dell'obbligo I Scuola media superiore [ Universita
Occupazione: [ Non indicata [ Studente [ Lavoratore dipendente [ Lavoratore autonomo

O In cerca di occupazione O Altro

Chiedo il rilascio della Skill Card ECDL

Allego il talloncino del bollettino di versamento sul c/c postale dell'Istituto di € .................

ArZIigNano, ........covi (data di consegna della richiesta)
Firma del richiedente Firma del genitore (in caso di minori)
Numero di Skill card. ... data del rilascio. ..o o e

Al sensi della legge 675/96 la comunicazione dei Vostri dati sara intesa come esplicita manifestazione di consenso al
trattamento degli stessi al fine della gestione dell'operazione. I dati inseriti verranno utilizzati solamente per i contatti con il

richiedente stesso e all'AICA.

Firma del richiedente Firma del genitore (in caso di minori)



