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ANNO SCOLASTICO 2007-2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 
CORSI E.D.A. 

 
 

COGNOME NOME 
 

……………………………………………….. ……………………………………………….. 
 
 

SEDE RICHIESTA 
 
 

………………………………………………………… 
 

Compilazione a cura della Segreteria 
 

SEDE DI FREQUENZA .......................................................................... 
 

QUOTA DI ISCRIZIONE  EURO 16,00  VERSATA  SÌ   Noi  



AL DIRIGENTE DEL CENTRO TERRITORIALE 
SALE MARASINO (BS) 

 
Il sottoscritto chiede di essere ammesso a frequentare i seguenti corsi: 
 
CORSO PER L'APPRENDIMENTO DELLA  CORSO PER L'ACQUISIZIONE DELLA 
LINGUA ITALIANA:  LICENZA MEDIA ...........[ ] 
 Livello base ............ [  ] 
 Livello avanzato...... [  ] 
  
PREFERIBILMENTE nella fascia oraria MATTINA [  ] POMERIGGIO[  ] SERA[  ] 

 

PREFERIBILMENTE PRESSO LA SEDE DI ………………………………………………………  
 
Dichiara che i dati sottostanti sono veritieri ai sensi dell'art. 2 della legge 4/1/1968, n. 15 
(modificato dall'art. 3 della legge 15/5/1997, n. 127): 
 
 
 

DATI ANAGRAFICI 
 

COGNOME NOME 

…………………………………………….. ……………………………………………… 

 
PAESE D'ORIGINE / 
COUNTRY OF ORIGIN / PAY D'ORIGINE............................................................. 
 
 
LUOGO DI NASCITA / 
PLACE OF BIRTH / LIEU DE NAISSANCE............................................................. 
 
 
DATA DI NASCITA / SESSO / SEX / SEXE 
DATE OF BIRTH / DATE DE NAISSANCE…………………………………….. M / M / H [ ] F / W / F [ ] 
 
 
IN ITALIA DALL'ANNO / IN ITALY SINCE / EN ITALIE DEPUIS 
(specificare l'anno di ingresso in Italia) …………………………… 
 
 
TITOLO DI STUDIO / 
SCHOOL DEGREE / QUALIFICATION ………….…………………………………………………………………. 
 
 
OCCUPATO / EMPLOYED / EMPLOYÉ [ ] 
DISOCCUPATO / UNEMPLOYED / EN CHOMAGE [ ]
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RESIDENZA 
 
 
 
INDIRIZZO / 
ADDRESS / ADRESSE …………………………………………………………………………… n°....................  
 
 
CITTÁ / CITY / VILLE ………………………………………………………..PROVINCIA...........................  
HOMETOWN 
 
 
TEL. ……………………………………………. CELL. ……………………………………………. 

 
 
 

PER CITTADINI STRANIERI NON PROVENIENTI DALLA COMUNITÁ EUROPEA 
FOR EXTRA EUROPEAN PEOPLE / POUR CITOYEN DE NATIONALITÉ EXTRA COMMUNAUTAIRE 

 
 
PERMESSO DI SOGGIORNO RILASCIATO DALLA QUESTURA DI ..........................................  
RESIDENCE PERMIT ISSUED / PERMIS DE SEJOUR ELARGIT 
PERMIT TO STAY ISSUED BY 
 
 
 
 
 
IL .......................................................... VALIDO FINO AL .........................................  
LE  VALABLE JUSQ' AU 
DATE OF ISSUE  VALID UNTIL 
 
 
 
 
 
 
TITOLO DI STUDIO / SCHOOL DEGREE/ QUALIFICATION ..................................................  
 
 
CONSEGUITO IL ......................................LUOGO DI CONSEGUIMENTO .............................  
OBTAINED ON THE IN   
 
 
N° DI ANNI DI SCUOLA FREQUENTATI ..... FREQUENTATI A...........................................  
YEARS OF SCHOOLING DONE  ATTENDED IN  
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ALLEGATI: 
 

 DOCUMENTO DI IDENTITÁ PERSONALE / IDENTY CARD 

 PERMESSO DI SOGGIORNO / PERMIT TO STAY IN ITALY 

 ..............................................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATE  SIGNATURE 
DATA ............................................ FIRMA......................................... 
 
 
 
PER I MINORENNI FIRMA DEL GENITORE................................................. 
 
 
 
 
 
 
 CENTRO TERRITORIALE SEDE di SALE MARASINO 
 
 
Domanda presentata in data .................................................................... 
 
 
Nuova Iscrizione si [  ] no [  ] 
 
 

L'operatore ricevente 
 

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