

 Modulo adesione

Potenziamento delle competenze informatiche 
CERTIFICAZIONE EIPASS 7 MODULI USER

Si prega di compilare il modulo in stampatello leggibile


DATI ANAGRAFICI DELL’ALUNNO 

Cognome ______________________________________ Nome ___________________________________________ 
Data di nascita ___/___/______ Luogo di nascita ______________________________________________Prov. _____ 

Domicilio:
Città ______________________________________ Prov. ____ Via/Piazza ___________________________________
 CAP _________________ _Tel _____________________ Cellulare __________________________________ 
Codice Fiscale: ___________________________________________________________________________



DATI ANAGRAFICI DEL GENITORE 

Cognome ______________________________________ Nome: ___________________________________ 
Identificato con il documento ____________________________________ rilasciato il _________________ 
da ______________________________________ in qualità di _____________________________________ 
dell’alunno/a _________________________________________ frequentante la classe _______ sez._____ 
e-mail - genitore: _______________________________________________________________________

CHIEDE
di partecipare al progetto EIPASS 7 MODULI USER 

Inoltre, _l_ sottoscritt_ DICHIARA di autorizzare l’istituzione in epigrafe al trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo ai sensi della legge 196/2003; 



Data ____/____/______                                                                         Firma _____________________________









