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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

DOMANDA D’'ISCRIZIONE Al CORSI DI PREPARAZIONE PER LE

————CERHFICAZIONHINGUISTICHE DIHLINGUA FRANCESE DELF B2- DALF C1

[l/la sottoscritto/a

padre/madredello/aStudente/ssa

Nato/a il Frequentante la classe

Indirizzo e-mail dello studente/ssa

Telefono (cellulare) dello studente/ssa

CHIEDE

liscrizione del/la proprio/a figlio/a al corso di preparazione alla certificazione linguistica DELF-Dalf (con
frequenza una volta alla settimana) e si impegna pertanto a pagare il contributo previsto.

(Barrare il livello scelto )

DELF B2 (40 ore) Orario 14.30-16.30  Lunedi

- DALF C1 (30 ore) Orario 14.30-16.30 Lunedi

Trieste, 21/10/2019

Firma del genitore o dello studente (se maggiorenne)

Nel caso di firma del genitore, lo stesso, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445 per chi
rilasci dichiarazioni mendaci, dichiara di aver rilasciato la presente autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla
responsabilitd genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

NB: IL PRESENTE MODULO VA RICONSEGNATO Al PROFF. MARCHETTI O BLOOMFIELD
ENTRO LUNEDI’ 21 OTTOBRE 2019 UNITAMENTE ALL’ATTESTAZIONE DEL VERSAMENTO
DELLA QUOTA RICHIESTA DALLA SCUOLA




