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Programma Operativo Nazionale  Fondo Sociale Europeo  "Competenze per  lo Sviluppo"-  
Progetti PON:   C - 1 FSE 2013 –  59  -   F- 2 FSE 2013 - 10

Sede dei corsi PON:  I.I.S.S. « C. Agostinelli »  Ceglie Messapica
SCHEDA DI ISCRIZIONE

Obiettivo C: Migliorare i livelli di conoscenza e competenza dei giovani.
Azione C1:  Interventi innovativi per la promozione delle competenze chiave, in particolare sulle discipline tecnico scientifiche, matematica, lingua madre, lingue straniere.
Piano Integrato Autorizzato- Annualità 2013/2014 (Programmazione Fondi Strutturali 2007/2013 - PON: “Competenze per lo Sviluppo” finanziato con il Fondo Sociale Europeo).

 
Percorso formativo: ……………………………...........................................
Al Dirigente Scolastico

Istituto Di Istruzione Secondaria Superiore

“Cataldo Agostinelli”

CEGLIE MESSAPICA (BR)
 ..l.. sottoscritt… …………………………….....................................…. classe …. Indirizzo/Plesso …………….nat…. a …………………………….. Prov.  ………………  il  |___|___|___|___|___|___|___|___|       

Codice Fiscale  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

COMUNICA i dati per l’iscrizione all’intervento su indicato.

 Al riguardo dichiara: di avere la cittadinanza Italiana,  di risiedere in 

Via/Piazza..........................................… n° .........… Comune  ...........................……….......   C.A.P. ........... Prov..........

Tel. Abitazione* ......../................................... Telefono cellulare*……./……………………...

e-mail*……………………...……………………  ed inoltre comunica:
Titolo di studio del Padre ……………………………..........
Titolo di studio della Madre …….......................................
Condizione professionale del Padre ……………..................
Condizione professionale della Madre ………….......……
Ceglie Messapica, lì ………........................


                                     FIRMA DEL DICHIARANTE
                         __________________________________

*Ai sensi del Decr. Leg/vo n. 196 del 30 giugno 2003, l’ISTITUTO fa presente che i dati raccolti saranno trattati al solo fine dell’esecuzione dell'iscrizione, e comunque, in applicazione della predetta legge e del D. Lg.vo 11 maggio 1999, n. 135 e successive modificazioni e integrazioni. Firma per l'autorizzazione al trattamento dei dati personali nelle forme come sopra descritte:                              FIRMA
                                                                                                                         ___________________________________

* dati non obbligatori.
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