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                         ISCRIZIONE CERTIFICAZIONE DELF PER STUDENTI alla sessione adulti 2015 - 2016

 
· Novembre 2015 (scadenza iscrizioni: 09 ottobre 2015)

· Febbraio   2016 (scadenza iscrizioni: 11 dicembre 2015)

· Giugno      2016 (scadenza iscrizioni: 15 aprile 2016)

Si prega di compilare il presente modulo, la scheda allegata con i dati dei candidati e inviare quest’iscrizione insieme alla copia del bonifico entro la scadenza

indicata sul calendario – Non sarà possibile inviare le convocazioni ufficiali senza aver ricevuto e registrato il pagamento delle iscrizioni :

                                               via e.mail : delf@afsudlatium.it  o via fax :  0773.18 71 289
RINUNCIA: in caso di rinuncia, i diritti d’iscrizione non potranno essere rimborsati. Il candidato potrà, sotto presentazione di un certificato medico, 
beneficiare di un report d’iscrizione alla sessione immediatamente successiva.
	N. ISCRITTI
	LIVELLO DIPLOMA
	TARIFFA
	TOTALE

	
	A1
	45 €
	

	
	A2
	50 €
	

	
	B1
	80 €
	

	
	B2
	105 €
	


	IMPORTO COMPLESSIVO €

	


DATI PER IL BONIFICO :
CREDEM Latina- dipendenza 925
Intestato: Ass. Culturale Alliance Française Sudlatium







IBAN: IT17 T030 3214 7000 1000 0007 346






Contanti
C.F.: 91103690599








La causale deve riportare : nome istituto - città – sessione – N° iscritti 



Bonifico (spese di bonifico a carico della scuola)
SCHEDA ISCRIZIONE CON DATI STUDENTI






ANNO 2015 – 2016
	N° Candidato

(indicare solo nel caso in cui il candidato ha già sostenuto un esame Delf-Dalf in passato)
	Cognome


	Nome
	M/F
	Data di

Nascita
	Città di Nascita


	Paese di nascita
	Nazionalità
	Recapiti 

Telefonici
	Livello
Esame   

	1
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	4
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	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



SCUOLA: ………………………………………………………………………...  SESSIONE …………………………………………………
	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
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	17
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SESSIONE di








NOME DELLA SCUOLA: ………………………………………………………………………………………………………………………………...


VIA ………………………………………………….….…...   N° ………...  CITTÀ………………………………………… CAP……………………


TEL ……………………………………  FAX ………………………………….. email ……………………………………………………………….


C.F. / P.IVA ………………………………………………… DIRIGENTE SCOLASTICO……………………………………………………………


DOCENTE RESPONSABILE CERTIFICAZIONE DELF……………………………………………………………………………………………...


TEL……………………………………………………………………………….  email………………………………………………………………...
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