SCHEDA ISCRIZIONE AI CORSI DI ITALIANO – PARI PASSO
Anno scolastico 2017/2018

Il sottoscritto ___________________________________ nato/a a __________________________________ 
il ___________________ residente a  _________________________ in _______________________________
Mail: _________________
Telefono: __________________
Documento identità (tipologia e numero): ____________________________________________

CHIEDE l’iscrizione al corso di italiano presso la cooperativa Pari Passo di

   4 ore settimana                                      3 mesi
   6 ore settimana                                      6 mesi
                                                                  9 mesi
                                                                   Altro ____________
E verserà il contributo richiesto 
   Unico saldo
   Acconto + saldo finale
   Rateizzato (mensile) – solo per corsi semestrali

L’interessato o il referente verrà contattato per eseguire il test di ingresso e per comunicarne l’esito.
Indicare preferenza di giorni e orari per svolgere il test di ingresso:
_______________________________________________________________________________________________________

Firma 
___________________________________
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.
Firma
_____________________________________



Solo per le cooperative
Referente cooperativa: ___________________________________
Numero di telefono: ____________________________  Mail: ______________________________________
