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Al Dirigente Scolastico del



CENTRO TERRITORIALE PERMANENTE 



di 
ASOLO
              Il/la sottoscritto/a chiede l’iscrizione per l’ anno scolastico  2010/2011 al  Centro  Territoriale  Permanente per l’ Educazione degli Adulti di ASOLO, per la frequenza del  
CORSO  ALFABETIZZAZIONE 

	
	Sede

	
	ASOLO

	
	CASTELCUCCO

	
	


                             Il corso succitato prevede il versamento di un contributo  di  €  45,00 
           A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, che i seguenti dati contenenti la propria posizione anagrafica, scolastica e lavorativa, rispondono a verità.

Cognome (surname / prenom)   _____________________________________________
Nome (name / nom)                 _____________________________________________
Data di nascita (date of birth/date de naissance) ______/______/______

Nata a (place of birth/lieu de naissance)____________________________________    
Stato (Country/pais)___________________________       Cittadinanza _________________________
RESIDENZA IN ITALIA

Comune di residenza (o domicilio) _____________________________________   (prov.________)

via _______________________________   n. ____   telefono _______________________________
e-mail__________________________________________________

                                                                                                       (
	Titolo di studio posseduto in Italia 
( Nessun titolo                      ( Licenza  Elementare           ( Licenza Media o superamento del biennio di Sc. Superiore

( Diploma di qualifica            ( Diploma di maturità e diploma di Sc. Superiore               ( Laurea                
( Titolo di studio conseguito all’estero: ____________________________ 
Note: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Condizione lavorativa (present employment / condition de travail)

Occupato  (               Disoccupato  (           Non occupato (casalinga/studente) (         Pensionato   (



AUTORIZZA, inoltre,
il trattamento dei dati  rilevati dal presente modulo al solo fine dello svolgimento
 delle funzioni istituzionali dellaScuola ai sensi del D.Lgs 196 del 30 giugno 2003


(per i minorenni)
                                  
             Firma

Firma del genitore

Data ………….             ______________________________
        ___________________________

	FOTO   E   VIDEO  SCOLASTICI

Il  corsista    


   ( ACCONSENTE


   ( NON ACCONSENTE

alla pubblicazione a scopi didattici (giornale scolastico, sito internet dell’Istituto, fascicoli di documentazione delle attività didattico-educative, eventuali futuri calendari o agende d’Istituto) di fotografie, filmati dove appaia la sua immagine











firma_______________________________




	Dichiaro di aver  sottoscritto il regolamento del CTP e di accettarne le condizioni.

Data______________________
firma__________________________



	Dichiaro di aver effettuato il pagamento della quota di iscrizione  (€ ………………….)

Data_______________________
firma__________________________



	Dichiaro di aver effettuato il pagamento del testo adottato dall’ insegnante (€ ……………….)

Data_______________________
firma__________________________






C.T.P. - E.d.A.   Asolo


Via Forestuzzo, 65 - 31011 Asolo


Tel. 0423/952700 – Fax 0423/952102 – Cod Fisc 83005890260


Sito Web � HYPERLINK "http://www.icasolo.it" ��www.icasolo.it�   E-mail: ctp.ufficio@icasolo.it















