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Richiesta  rilascio  Skills Card  Nuova Ecdl  

 (Candidati interni) 
                                                                         

 

                     

                      Il/La Sottoscritto/a     

 

 

 

  

                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C H I E D E 

il rilascio  della  Skills  Card Nuova Ecdl 
 
 
A tal fine allega l’attestazione di versamento di €  70,00 (salvo diversa determinazione del Consiglio d’Istituto) sul c/c 
postale n. 10487924  intestato a I.I.S.S. “Don M. Arena” Sciacca,   indicando nella causale di versamento la dicitura 
“Rilascio Skill Card Nuova Ecdl”. 
 
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che l'Istituto può utilizzare i dati contenuti nella presente dichiarazione esclusivamente 
nell'ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D.Lgs 196/2003 "Testo unico sulla privacy") 
 
Sciacca,  lì ____________                                                                                         Firma    ______________________ 
 
Il sottoscritto  autorizza il Test Center dell’I.I.S.S. “Don M. Arena” di Sciacca a tenere in custodia, debitamente conservata,  
la Skill Card  n. _________________    rilasciata, fino al completo superamento degli esami previsti. Il Test Center si impegna a consegnare 
all’intestatario la Skill Card, su sua esplicita richiesta. 
 
                                                                                                                                                                  Firma    _____________________ 

 

Riservato al Test Center Skills Card N.  

Cognome     

Nome  

Codice fiscale  

Data di nascita  

Luogo di nascita  

Titolo di studio  

Occupazione  

Indirizzo, Cap  

Città  

Provincia                                                     

Regione                                 

e-mail  


