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DISTRETTO SCOLASTICO n. 24

ISTITUTO TECNICO COMMERCIALE E PER GEOMETRI

“E. MATTEI”
Via Principessa Margherita, 25 - Tel. 081/994662 - Fax 081/3330782

80074 CASAMICCIOLA TERME

www.itcgmattei.com
SCHEDA CORSISTA

Fondo FSE-Obiettivo Azione : C1  B7   C4   C6   C5)
Codice progetto nazionale _____________________-
Titolo progetto nazionale a cui si vuole partecipare

________________________________________ 

Anagrafica corsista:
(per tutti i corsisti)

COGNOME __________________________________________Nome      __________________________________________________

(Per la misura B7 -  Compilare i campi  interessati)

Anno scolastico frequentato       I       II     III      IV      V   della scuola secondaria di II grado. SEZIONE ______________________

Codice Fiscale __________________________________________________________Sesso       M     F     

Cittadinanza ___________________________________ Data di nascita_________________

Paese Estero di nascita________________________________________________Peovincia di nascita________________________________________

Comune di nascita______________________________
Paesee Estero di residenza___________________________________
Indirizzo residenza_____________________________________N._________ Provincia__________________________________
Comune residenza_________________________________________________________ CAP________

EMAIL________________________________________________________________CELL.________________________________________________

Domicilio diverso dalla residenza______________________________________________________________________________

Indirizzo del domicilio__________________________________________Provinci domicilio_____________________________

Comune domicilio_________________________________________________________ CAP________

TEL._______________________________

Diversamente abile    SI      NO

Certifcazioni equalifiche professionali possedute

· Qualifiche professionali (corsi promossi dalle regioni)____________________________________________________

· Qualifica tramite apprendistato_______________________________________________________________________

Ripetente      SI       NO

Partecipa al progetto come gruppo classe   SI     NO

Lingua straniera conosciuta e Livello  (da A1 a C2)______________________________________________________________
Titolo di studio    ______________________________________

Condizione professionale dei genitori

	Madre    

· Lavoratrice atipica

· Lavoratrice dipendente

· Lavoratrice indipendente

· Casalinga

· Disoccupata

· In mobilità

· In cassa integrazione

· Pensionata

· Non voglio dichiarare


	Padre    

· Lavoratore atipico

· Lavoratore dipendente

· Lavoratore indipendente

· Casalingo

· Disoccupato

· In mobilità

· In cassa integrazione

· Pensionato

· Non voglio dichiarare




AUTORIZZO IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI IN CONFORMITA’ AL D. L.VO 196/2003.
________________________________________

(FIRMA)

 DATA ISCRIZIONE______________________________________________________________
________________________________________

                                       (FIRMA)

Io sottoscritto/a ____________________________________________________genitore(o chi esercita la potestà parentale) autorizzo mio/a figlio/a ________________________________________________________a partecipare gratuitamente al corso PON sopra descritto. Allego fotocopia documento di riconoscimento con firma.
Data _____________________                                                              _____________________________________
                                      (FIRMA)
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