
[image: ]RICHIESTA DI ISCRIZIONE AL CORSO

OPERATORE DEL BENESSERE - Erogazione di trattamenti di acconciatura

Ai fini dell’effettiva iscrizione la richiesta va consegnata presso la segreteria didattica dell’Ente corredata dei documenti necessari.

_l/_ sottoscritt_ chiede di essere ammess_ a frequentare il corso innanzi specificato e a tal fine fornisce le seguenti notizie:

DATI ANAGRAFICI
Cognome: ………………………………………………………………
Nome: …………………………………………………………………..
Luogo di nascita: …………………………………………………….. Prov. …………………….
Data di nascita: ……………………………………………………….
Residente a: …………………………………………………………… CAP …………………….
Via: ……………………………………………………………………... N. ……………………….
Tel. Casa: ………………………………………. Cell. ……………………………………………
Cell. (padre): ………………………………… Cell.(madre) ……………………………………
Cod. Fisc.: ……………………………………………………………………………………………
Mail ……………………………………………………………

INFORMAZIONI SCOLASTICHE
Titolo di studio: ………………………………………………………… Anno …………………..
Presso l’Istituto Scolastico .....……………………………………………………………………..
Di ………………………………………………………………………….. Prov…………………
Altri Istituti Scolastici/C.F.P. già frequentati: ………………………………………………...


San Giovanni Rotondo, ……………………………..
          Firma del richiedente
…………………………………………………..
Documenti da allegare:                        
1. Certificato Di Nascita
2. Certificato Di Residenza Aggiornato
3. Fotocopia Del Titolo Di Studio
4. Fotocopia Del Codice Fiscale / Tessera Sanitaria
5. Fotocopia Del Documento D’identità
6. N. 1 Foto Formato Tessera
7. Nulla Osta Della Scuola Di Appartenenza
8. Altro ……………………….
            Firma del genitore
               (o di chi ne fa le veci se minorenne)
………………………………………………….
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