
 
 

DOMANDA ACQUISTO SKILLS CARD 
 

□ ECDL   MED 

□ ECDL  CORE     

□ ECDL  ADVANCED 
 
Cognome ______________________________________ Nome ____________________________ 
 
Via _________________________________ N. _____ Cap ________ Località ________________ 
 
Tel. Ab. _______________________ Cell. ______________________ altro __________________ 
 
Codice Fiscale  ___________________________________________________________________ 
 
Data di Nascita  _____________________ 
 
Luogo di Nascita ________________________________________ 
 
Scolarità ______________________________________________ 
 
Occupazione ______________________________________________ 
 
e-mail ____________________________________________________ 
 
 
Data, _______________ 
 
        Firma ___________________________ 
 

 
DOMANDA PRENOTAZIONE ESAMI 

 

□     ECDL  MED   SYLLABUS  ____    MODULO ___      DATA ___________ 

□   ECDL  CORE    SYLLABUS  ____    MODULO ___      DATA ___________ 

□     ECDL  ADVANCED  SYLLABUS  ____    MODULO ___      DATA ___________ 
 
 
        Firma ___________________________ 
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