
Le domande di iscrizione vanno presentate entro venerdì 17 luglio 2020, previo appuntamento con la Segreteria del CFP (chiamando dal lunedì al venerdì dalle ore 8.30 alle ore 13.30 ai seguenti numeri 0549/885721 – 885749)
Serravalle, 
Per accettazione









Preg.mo 

Dirigente







Centro di Formazione Professionale









P.zza Bertoldi, 12









47899 – Serravalle (RSM)
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________

In qualità di:  ( Genitore  ( Affidatario  ( Tutore ____________________________
dell’allievo/a _______________________________Cod. ISS ___________________
CHIEDE L’ISCRIZIONE

dell’allievo/a al 3° anno del corso di qualificazione professionale di durata triennale, Anno Formativo 2020-2021, da me sotto indicato:

(Indicare con la X il Settore scelto)
( Settore Industria e Artigianato
· Operatore Installatore di Impianti Elettrici, Domotici e Fotovoltaici
· Operatore Elettromeccanico
· Operatore della Riparazione dei Veicoli a Motore

( Settore Servizi alla persona
· Operatore Estetista
· Operatore Parrucchiere
( Settore Ristorazione

· Operatore di Cucina
· Operatore di Sala/Bar
N.B. Il Centro di Formazione Professionale si riserva di attivare i corsi sopraindicati sulla base del numero delle iscrizioni e delle esigenze del Mercato del Lavoro.
DATI PERSONALI DELL’ALLIEVO

Nato/a a_______________________________________ il ____________

cittadino/a ( sammarinese ( altro ________________________________________

residente a ___________________________________________________________

in via/piazza__________________________________________________________

telefono abitazione _________________________________
Recapiti del Genitore/Affidatario/Tutore che sottoscrive la presente richiesta di iscrizione 

cell ________________________________________

e-mail (obbligatorio) _________________________________

Recapiti dell’altro Genitore (solo se presente nello Stato di Famiglia):

cell ________________________________________

e-mail (obbligatorio) _________________________________

Nell’Anno Scolastico 2019/2020 ha frequentato la classe _______________________
Lingua straniera studiata _______________________________________________

Stato di Famiglia

	
	Cognome e Nome
	Luogo e Data di Nascita
	Relazione Parentela

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	 
	
	Firma (leggibile)
___________________


Compilare in caso di trasferimento da altro Istituto

Il/La sottoscritto/a a completamento dell’iscrizione consegna i seguenti documenti:

1. ( Diploma di Licenza Scuola Media Inferiore
2. ( Documento di Valutazione scolastica
3. ( Eventuale diagnosi del Servizio Minori (da consegnare ai Tutor del CFP)
4. ( n. 2 foto tessera
5. ( altro___________________________________
Si prega di comunicare con tempestività alla Segreteria CFP eventuali variazioni durante l’anno dei dati personali forniti.

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………dichiara di essere a conoscenza che le informazioni ed i dati forniti nell’ambito di procedimenti amministrativi e per la fruizione di servizi erogati dall’Amministrazione saranno trattati in conformità all’Informativa pubblicata sul portale dello Stato www.sanmarino.sm – Canale Tematici “informativa per il trattamento dei dati personali”.











In fede
DATI PERSONALI DEL GENITORE (non appartenente allo Stato di Famiglia)

Io sottoscritto________________________________________________________

genitore di_________________________________________________________
residente a ___________________________________________________________

in via/piazza__________________________________________________________

telefono abitazione _________________________________

cell ________________________________________

e-mail (obbligatorio) ________________________________________

CHIEDO
di poter ricevere tutte le comunicazioni scolastiche riguardanti l’Allievo:

___________________________________________________________
Si prega di comunicare con tempestività alla Segreteria CFP eventuali variazioni ai dati personali forniti.









  FIRMA (leggibile)






        ______________________________

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………dichiara di essere a conoscenza che le informazioni ed i dati forniti nell’ambito di procedimenti amministrativi e per la fruizione di servizi erogati dall’Amministrazione saranno trattati in conformità all’Informativa pubblicata sul portale dello Stato www.sanmarino.sm – Canale Tematici “informativa per il trattamento dei dati personali”.











In fede
