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Scheda di iscrizione DELF Prim

 MAGGIO  2019
 
 DICEMBRE  2019 

	Cognome (in stampatello): …...........................................................................................    

Nome (in stampatello) :       …....................................................................................     maschio     femmina

Data e luogo (città e paese) di nascita : ……../……../…………  a  ……………………………Paese ……………………….
Cittadinanza : ………………………………………………………….. Madrelingua: ……………………………………………………………
Indirizzo :  …...........................................................................................   CAP ……………… città ……………………….

Telefono : ……………………………………………………..     Cellulare : ……………………………………………………..     
e-mail :                                                                

	Iscritto all’Alliance Française di Trieste
Alunno della scuola (nome e indirizzo della scuola) : ...............................................................

                                                                                          ...............................................................

                                                          Nome insegnante    ...............................................................




	Scegliere la certificazione DELF Prim
	Tariffe

	 DELFA1.1 
	40€

	 DELF A1 
	50€

	DELF A2 
	55€


	MODALITA  DI PAGAMENTO

 contanti

 assegno / intestare all’ Alliance Française de Trieste

 bonifico / UNICREDIT BANCA - Alliance Française di Trieste
                                                           IT59A0200802230000041183904
                                               BIC Swift : UNCRITM10PA
                                                                    CAUSALE: Nome e cognome del candidato + nome dell’esame (A1.1, A1, A2 Prim)

L’iscrizione è valida solo dopo il versamento della quota d’esame.

In caso di ritiro, la tassa d’iscrizione non verrà rimborsata.


1 Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196

2 Il/la sottoscritto/a dichiara di avere preso visione del regolamento relativo all’iscrizione alle certificazioni.


Data: ……………………………………….  FIRMA: ……………………………………………………………………

	SPAZIO RISERVATO AL CENTRO D’ESAME:

Tassa d’iscrizione: ………………….… €                             Numero ricevuta: …………………............
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