Per l’allievo


[image: image1.png]CISQARY



Centro di Iniziativa 

Democratica

degli Insegnanti

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
	CORSO DI RECUPERO DEL DEBITO FORMATIVO

	Tematiche di interesse

 FORMCHECKBOX 
 ITALIANO
 FORMCHECKBOX 
 LATINO
 FORMCHECKBOX 
 MATEMATICA
 FORMCHECKBOX 
 INGLESE

Altro 



	Io sottoscritto _______________________________________________________________________________________________________
Nato a _____________________________________________ (PR ____ )   il ___________________________________________________

in qualità di      FORMCHECKBOX 
   genitore               FORMCHECKBOX 
   tutore

chiedo l’iscrizione al corso di recupero del debito formativo di: (compilare con i dati dello studente la parte sottostante)
COGNOME
NOME
NATO A (CITTA’)
                                                                                       PR  (        )
IL
PAESE DI NASCITA/STATO

 FORMCHECKBOX 
 Femmina
 FORMCHECKBOX 
 Maschio
CITTADINANZA
RESIDENZA1
VIA/PIAZZA
                                                                                                                                            N°
CAP

CITTA’
TELEFONO

e-mail
SCUOLA DI PROVENIENZA
TIPOLOGIA
DENOMINAZIONE
VIA

                                                                                                                                          N°
CAP

CITTA’
CLASSE FREQUENTATA NELL’ANNO SCOLASTICO 2008/2009
1 Nel caso in cui la residenza non coincida col domicilio: di essere domiciliato a: _______________________________ 
in via ___________________________ tel. ________________________________



Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false attestazioni e le mendaci dichiarazioni, dichiaro che quanto contenuto in questa scheda corrisponde al vero.

	Luogo e data
	Firma dello studente 
	Firma del Genitore/Tutore

	----------------------------------------
	_____________________________
	____________________________


AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI:

Il sottoscritto__________________________________  autorizza ai sensi della legge del 31 dicembre 1996 nr. 675, il responsabile l’ente gestore del progetto al trattamento dei propri dati personali.

	Luogo e data
	Firma dello studente 
	Firma del Genitore/Tutore

	----------------------------------------
	_____________________________
	____________________________
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