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Modulo per l’acquisto della Skill Card  “E.C.D.L. Advanced Office”
Si richiede una Skill Card  a nome di             (NB: tutti i campi sono da compilare obbligatoriamente e in stampatello)
	  Cognome
	
	Nome
	

	

	Data di nascita
	
	Comune di nascita
	

	

	Indirizzo
	

	

	Città
	
	C.A.P.
	
	Provincia
	

	

	Nazione
	
	E-mail
	

	

	Codice Fiscale
	
	Telefono

Casa e/o

Cellulare
	

	

	
	   utente interno
	
	  utente esterno


Scolarità 
   scuola dell’obbligo

Occupazione
   studente



o   scuola media superiore


o   lavoratore dipendente



o   università




o   lavoratore autonomo



o   laureato




o   in cerca di occupazione

· pensionato

· altro
Con la presente si dichiara di aver preso visione dell’informativa e di concedere al Test Center il permesso ad elaborare i dati ed inviarli all’AICA, nel rispetto del d.lgs. 196/2003 sulla tutela della privacy.
MODALITA’ DI PAGAMENTO 
sul c/c bancario   presso Unicredit Banca  IBAN: IT 65 B  02008 01820 000005849808
Intestato a: Liceo Scientifico G.Galilei Trento  Causale: acquisto skill ECDL ADV modulo ….. – Cognome Nome
IMPORTO DA VERSARE
UTENTE INTERNO








€
35,00
UTENTE ESTERNO





  


€
43,00 
La Skill Card richiesta è relativa al
 
modulo AM3
-
Elaborazione Testi


modulo AM4
-
Foglio elettronico

modulo AM5
-
Database

modulo AM6
-
Presentazioni

Data









Firma

____________________________



____________________________
Referente ECDL: prof.ssa Zeni Lorenza        tel. 0461 913479        e-mail: ecdl@lsgalilei.tn.it 

Orario segreteria ECDL 4° piano stanza 412             Giovedì ore 10.30 - 12.15 
IMPORTANTE:

ALLEGARE ALLA PRESENTE DOMANDA LA RICEVUTA DEL VERSAMENTO EFFETTUATO
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AICA
Associazione Italiana
per l'Informatica ed 

il Calcolo Automatico
Modulo QA-ESAMOD16 - Rev. 2 del 18-01-2006
Acquisizione del consenso del candidato al trattamento dei dati personali

Candidato
Cognome :

_________________________________________________________________

Nome :

_________________________________________________________________

Luogo e data di nascita :
    ___________________________ , ________________________

Solo nel caso di candidato minorenne, indicare di seguito i dati di un genitore, o chi esercita la patria potestà, e che apporrà la firma di sottoscrizione

Cognome :   ______________________________
Nome :_________________________________
Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'articolo 13delD.Lgs. 196/2003:
- in merito al trattamento dei dati personali per i fini indicati al punto 1/a dell'Informativa (rilascio e registrazione della Skills Card, ai fini dell'effettuazione degli esami e della stampa del certificato ECDL, una volta superati gli esami):
Presta il consenso  


 Nega il consenso  
- in merito al trattamento dei dati personali per i fini indicati al punto 1/b dell'Informativa (eventuali interviste telefoniche):
Presta il consenso  


 Nega il consenso  
- in merito all'eventuale trattamento di dati sensibili 1:
Presta il consenso  


 Nega il consenso  
NB Il mancato consenso al trattamento dei dati personali per il punto 1/a comporterà l'impossibilità da
parte del candidato di sostenere gli esami ECDL e conseguire il relativo Certificato; il mancato consenso al
trattamento dei dati sensibili comporterà l'impossibilità di richiedere l'autorizzazione alla procedura
d'esami per disabili.

Luogo e data di sottoscrizione:  ____________________________ , ___________________________

Firma del candidato 2 :

_____________________________________
1 Consenso obbligatorio per candidati diversamente abili, per i quali il Test Center richiede l'autorizzazione all'apposita procedura di esami, di cui al capitolo 9 di QA-ESA10.

 2  O, in caso di minore, di un genitore o di chi esercita la patria potestà in sua vece.

