


                                                                                                                                                                 



 MODULO DI ADESIONE PROGETTO DELE


Io sottoscritto ………………………………………. genitore dell'alunno/a …..……………………………… frequentante la classe ………….. dell' I.C. G. Pascoli di    Aprilia, chiedo l’iscrizione di mio/a figlio/a al corso:

        A1 (classi prime e seconde)

        A2/B1 (classi terze e alunni meritevoli delle classi seconde)

 
Mi impegno al pagamento della quota di € 220,00  da versare entro e non oltre il 07/10/24 e sono consapevole di non poter chiedere, per ragione alcuna, il rimborso della quota versata. 

Dichiaro inoltre di aver letto con attenzione la comunicazione allegata contenente tutti i dettagli organizzativi del corso.


DATI DEI GENITORI:

MADRE:
COGNOME  ____________________________  NOME  _____________________________
CODICE FISCALE: ___________________________________________________________
N. TELEFONO / CELLULARE __________________________________________________
INDIRIZZO MAIL: ____________________________________________________________


PADRE:
COGNOME  ____________________________  NOME  _____________________________
CODICE FISCALE: ___________________________________________________________
N. TELEFONO / CELLULARE __________________________________________________
INDIRIZZO MAIL: ____________________________________________________________



EVENTUALI CERTIFICAZIONI LINGUISTICHE GIA’ IN POSSESSO DELL’ALUNNA/O CON INDICAZIONE DEL  LUOGO E DELLA DATA DI CONSEGUIMENTO (allegare fotocopia dell’attestato al presente modulo):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

PER MOTIVI ORGANIZZATIVI (AD ESEMPIO RIENTRO A CASA AL TERMINE DEL CORSO) , SI CHIEDE DI POTER FREQUENTARE LE LEZIONI INSIEME ALL’ALUNNA/O (esprimere una sola preferenza)  _____________________________________________________________________________________________________






                                      Data	                                                      Firma di entrambi i genitori
                        ___________________                                                   _________________________
                                                                                                                 __________________________


Da stampare, compilare e restituire al Docente Referente


AUTORIZZAZIONE AD USCIRE AUTONOMAMENTE AL TERMINE
DELLO SVOLGIMENTO DEL CORSO
PER IL CONSEGUIMENTO DELLE CERTIFICAZIONI DELE

I SOTTOSCRITTI   _____________________________________   E _____________________________________________

GENITORE DELL’ALUNNO/A _________________________________ CLASSE _____ SEZ. ____

FREQUENTANTE IL CORSO PER LA CERTIFICAZIONE DELE PER L’A.S. 2024-2025  PRESSO L’I.C. “GIOVANNI PASCOLI” DI APRILIA


AUTORIZZO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’

MIO FIGLIO AD USCIRE AUTONOMAMENTE AL TERMINE DELLO SVOLGIMENTO DEL CORSO PER IL CONSEGUIMENTO DELLA CERTIFICAZIONE DELE.
DICHIARO INOLTRE CHE NON SUSSISTONO OPPOSIZIONI DA PARTE DI ALTRA PERSONA CHE ESERCITA LA POTESTA’ PARENTALE.



APRILIA, __________________

                                                                                                                                  FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORE

___________________________________


___________________________________



