DOMANDA DI ISCRIZIONE AI PERCORSI DI ALFABETIZZAZIONE E APPRENDIMENTO DELLA LINGUA ITALIANA
Al Dirigente scolastico del  CPIA di BRESCIA

__ l __ sottoscritto COGNOME______________________________NOME_________________________


SESSO     M (
F (
CodiceFiscale 
□□□□□□□□□□□□□□□□
chiede l’iscrizione

Per l’a.s. 2014/2015

Al percorso di alfabetizzazione e apprendimento della lingua italiana finalizzato al conseguimento di un titolo attestante il raggiungimento di un livello di conoscenza della lingua italiana a livello A2 del Quadro Comune europeo di riferimento per le lingue elaborato dal Consiglio d'Europa. 
CHIEDE
(ai fini della stipula del PATTO FORMATIVO INDIVIDUALE}

il riconoscimento dei crediti, riservandosi di allegare la eventuale relativa documentazione 

A tal fine, In base alle norme sullo snellimento dell'attività amministrativa, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, 

DICHIARA DI

-essere nat_ a   ____________________ Nazione _________________il   DATA DI NASCITA______/______/_______
- essere cittadino  {indicare nazionalità)  ______________________________________________________________
-essere residente a ______________________________ (prov) ____________________________________________
INDIRIZZO (via,  piazza)_____________________________________________________________ N°_________
TEL. _______________________ (CELL1)______________________ e-mail_______________________________
chiedere il riconoscimento dei crediti, per il quale allega i seguenti documenti :__________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________
N.B. I cittadini non appartenenti all'UE devono produrre copia del permesso di soggiorno o della richiesta. 

Firma di autocertificazione 



Firma del genitore per il minore
__________________________________


______________________________________________
(Leggi 15/1968,127/1997, 131/1998; OPR445/2000) 

Il sottoscritto, presa visione dell'informativa resa dalla scuola ai sensi dell'articolo 13 del decreto legislativo n.196/2003, dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell'ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione. Decreto legislativo 30.6.2003, n. 196 e Regolamento ministeriale 7.12.2006, n. 305)
Data __________________






Firma________________

N.B. l dati rilasciati sono utilizzati dalla istituzione scolastica nel rispetto delle norme sulla privacy, di cui al 

Regolamento definito con Decreto Ministeriale 7 dicembre 2006,n. 305


SITUAZIONE LAVORATIVA


(  DISOCCUPATO
(  NON OCCUPATO       (  OCCUPATO
     (  STUDENTE

      GRADO DI ISTRUZIONE


NUMERO DI ANNI FREQUENTATI__________

TITOLO DI STUDIO:   Laurea         Diploma Superiore              Lic. Media           Lic. Elementare           Nessuno

ORARIO DA CONCORDARE CON  I  DOCENTI IN FASE DI  COLLOQUIO

· MATTINO 9.30/11.30/12.30

· 15.00/17.00

· 17.00/19.00

· 19.00/21.00
PER I MINORENNI :

COGNOME E NOME DEL GENITORE o/TUTORE ________________________________________________

TEL/CELL DEL GENITORE_______ o/TUTORE __________________________________________________
Firma del genitore per il minore _________________________________________
firma congiunta se i genitori sono divorziati o separati; altrimenti, a firma dell'affidatario, il quale si obbliga a 

comunicare alla scuola eventuali variazioni dell'affido. l genitori dichiarano se concordano che la scuola effettui le 

comunicazioni più rilevanti, tra cui quelle relative alla valutazione, a entrambi i genitori o soltanto all'affidatario 

                                                                                            [image: image1.png]



Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca
CENTRO PROVINCIALE PER L’ISTRUZIONE DEGLI ADULTI
SEDE: Via Galileo Galilei N.46 - 25128 Brescia tel.030/304954 – fax 3700710

sito: www.educazioneadulti.brescia.it
VERSAMENTO PER ASSICURAZIONE 
SI (

 NO (
****************************************************
APPUNTAMENTO PER IL COLLOQUIO DI AVVIO DEI CORSI DI: 
(  L I N G U A    I T A L I A N A               (   L I C E N Z A    M E D I A
Il/La Sig. ______________________________________________________________

Si dovrà presentare il giorno____________________________ alle ore ____________

per il colloquio con i docenti.

Data____________


LA DIRIGENTE SCOLASTICA REGGENTE

Dott.ssa Maria Teresa Dosso
