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 ecdl_02 
ITIS “E Alessandrin i”  

Via S. Marino, 12 - 64100 Teramo - tel. 0861/411762 - fax 0861/211110  
Test Center AIY___01 

 
 

 Al Dirigente Scolastico  

I.I.S. “Alessandrini - Marino” 

Richiesta Skill Card  

Il /La sottoscritto/a * 

Cognome __________________________________ Nome ______________________________________ 

Data di nascita  ____/____/_______ Città di nascita _____________________________________________ 

Provincia __________________________________       Nazione_____________________________________ 

Codice fiscale                 
 

Recapito * : 

Cognome ____________________________________ Nome ____________________________________ 

Città  ________________________________________ Provincia ____________ CAP ______________ 

Telefono _________________ Cellulare _________________ Email ______________________________ 

(*) dati obbligatori 

 

In qualità: 

 Studenti dell’ I.I.S. “Alessandrini-Marino”  Ex Studenti dell’ITIS “E. Alessandrini” 

 Personale dell’ I.I.S. “Alessandrini-Marino”  Studenti e personale altre Scuole/Università 

 Altri   

 
CHIEDE  DI ACQUISTARE 

 una Skill Card normale  una Skill Card progetto MED 

Allega alla presente: 

- il bollettino di pagamento dell’importo dovuto sul c/c. n. 99156994  intestato a I.I.S. “Alessandrini-Marino” 
con causale: “Acquisto Skill Card”  

- il modulo di autorizzazione al trattamento dei dati personali. 

 

Data  ______________________                                                      Firma  ____________________________ 
  
 

     Per i minori firma di un Genitore)      

  __________________________ 
 

http://www.itisteramo.it/PROGETTI/ECDL/ECDL.asp

