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MODULO D’ISCRIZIONE TCF / TCF ANF
Sessione: ……………………

Centro d’esame: Alliance Française di Trieste

COGNOME:…………………………………………………………………….............................

NOME: ………………………………………………………………………….............................

Data di nascita:  ____/____/_________/
Luogo di nascita (città e paese): ……………….............

Cittadinanza : ............................................          Madrelingua ...............................................................

Indirizzo:   …………………………………………………………………………………………………….....         

Codice postale:  …….. ……………  Città:…………………………………  Paese ……………………….       

Telefono:  …………………………...........         Cell: ………………………………………………………...

Email: .     ..............................................................................@.............................................                                                                       

	↓scegliere il DIPLOMA (x)
	TARIFFA
	Per ricevere l’attestato presso il proprio domicilio, tramite racc.
+ 8 € (Italia)

+ 10 € (estero)
si  ⃞

no ⃞

	
	TCF ANF (Accès Nationalité Française)
	100€
	

	
	TCF (Prova obbligatoria)
	95€
	

	
	Prova facoltativa orale
	65€
	

	
	Prova facoltativa scritta
	65€
	

	
	…..€ + 2€ (bollo)
	+ …......€

	Totale da pagare
	……………….. €


I candidati TCF per la prova orale TCF (TOUT PUBLIC) dovranno fornire una foto formato "carta d’identità" che verrà poi inserita nell’attestato finale.
MODALITA  DI PAGAMENTO
 contanti                                  assegno / intestare all’ Alliance Française di Trieste
 bonifico / bonifico /UNICREDIT BANCA - Alliance Française di Trieste
                   IT59A0200802230000041183904
                  BIC Swift : UNCRITM10PA                   
                    CAUSALE: Nome e cognome del candidato + nome dell’esame

IMPORTANTE!

- in caso di rinuncia, i diritti d’iscrizione non potranno essere rimborsati. Ogni rinuncia deve essere segnalata al cento d’esame prima della data della convocazione.

- i giorni ed orari comunicati sulla convocazione non potranno essere modificati.

Autorizzo al trattamento dei miei dati ai sensi del D.Lgs 196/2003

Fatto a :________________il :________________
Firma : ______________________
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