
 
 

 
 

RICHIESTA CERTIFICAZIONE ECDL 
 
 
 
__ sottoscritt__, _________________________  ___________________________ C.F. _____________________ 
                                                                   (cognome)                                                                               (nome)                                                                     (codice fiscale) 

 
nat__ il  ____/____/__________ a  _______________________________________________________________ 
                                        (data nascita)                                                                                                           (comune di nascita)  

 
e residente in ________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                               (indirizzo)  

 
___________    __________________________________________________________  ____________________ 
             (CAP )                                                                                                (comune di residenza)                                                                                      (provincia)   

 
___________________   ______________________   ________________________________________________ 
                  (telefono casa)                                                     (FAX)                                                                                              (e-mail)                                            

 
 
 
 
La Skills Card in mio possesso ha N°  ________________ rilasciata dal T.C. _________________________ 
 
 
Chiede il rilascio della certificazione ECDL avendo superato presso codesto Istituto l’ultimo esame utile  
 
in data__________________ 
 
 
 
 
___________, li ____/____/__________                        Firma ___________________________________ 


