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Alliance Française  Sud-Latium -

Sede operativa – Piazza Aldo Moro 37, Latina / Sede amministrativa – Piesse srl  – Corso della repubblica 417,Cisterna di Latina
Tel. 340.9387367 - Fax. 0773-18 71 289 -  e-mail: delf@afsudlatium.it
                ISCRIZIONE CERTIFICAZIONE DELF PRIM  2017 - 2018 
· [image: image7.emf] 

Dicembre 2017           (scadenza iscrizioni: 22 settembre 2017)

· Maggio 2018              (scadenza iscrizioni: 09 marzo 2018)
□  Dichiaro/a avere letto il regolamento Certificazione di lingua francese Delf-Delf

                        http://afsudlatium.it/wp-content/uploads/2016/07/REGOLAMENTO-mis-a-jour-07-06-17.pdf
[image: image8.emf] 





      Si prega di compilare il presente modulo e la scheda allegata con i dati richiesti entro la scadenza indicata sul calendario e spedirle : 

                                        via e.mail :  delf@afsudlatium.it o via fax al numero : 0773.18 71 289.


	LIVELLO DIPLOMA
	N. SCRITTI


	TARIFFA
	SOMMA

	A1.1
	
	40 €
	

	A1
	
	50€
	

	A2
	
	55 €
	

	                          IMPORTO COMPLESSIVO € 
	







 
                                



             DATI PER IL BONIFICO:

   CREDEM Latina – dipendenza 925
 - Intestato: Ass. Culturale Alliance Française Sud latium -C.F.: 91103690599-  
   IBAN IT17 T030 3214 7000 1000 0007 346
La causale deve riportare : nome istituto - città – sessione – N° iscritti

-          
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SCHEDA ISCRIZIONE CON DATI STUDENTI ANNO 2017– 2018    [image: image2.png]



                                                                        SESSIONE ..…………………………
	
	Cognome


	        Nome
	Sesso

(M/F)
	Data di

Nascita
	Luogo di Nascita

(città & paese)
	Nazionalità
	Recapiti 

Telefonici
	Livello DELF PRIM

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	Cognome


	        Nome
	Sesso

(M/F)
	Data di

Nascita
	Luogo di Nascita

(città & paese)
	Nazionalità
	Recapiti 

Telefonici
	Livello DELF PRIM
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SESSIONE di








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


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


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


DIRIGENTE SCOLASTICO…………………………………………………………………………………………………………………………….


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


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











�  Contanti





                                                      � Bonifico  (spese a carico della scuola)
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