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Modulo - DOMANDA DI ISCRIZIONE ESAME ECDL 

 

Al Dirigente Scolastico 

dell’IIS Lonigo 

 

Il/La sottoscritto/a  

Cognome* ____________________________________  

Nome* ______________________________________  

nato/a a *____________________________________  

provincia *__________  

il*_________________________  

codice fiscale *_________________________________  

Skills Card n. *_________________________________  

residente nel Comune *________________________________________________  

provincia _______________  

indirizzo *_______________________________________________  

numero civico *_______  

CAP *__________  

eMail *_____________________________________________  

telefono _____________________________________  

cellulare _____________________________________ 

 

(di seguito mettere in grassetto la voce corrispondente) 

 

□ alunno della classe 

□ personale dell’Istituto 

□ alunno esterno 

□ candidato esterno 

 

Titolo di studio *  Occupazione *  

□ scuola dell'obbligo  □ studente scuola primaria  

□ diplomato  □ studente scuola secondaria primo grado  

□ laureato  □ studente scuola secondaria secondo grado  

□ non dichiarato  □ studente universitario 

 □ lavoratore dipendente 

 □ lavoratore autonomo 

 □ pensionato  

 □ casalinga  

 □ in cerca di occupazione  

 

 

Nel caso di Candidato minore di 18 anni, alla data di sottoscrizione, indicare di seguito i dati di chi 

esercita la patria potestà:  

mailto:amministrazione@iislonigo.it
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Cognome e Nome: _______________________________________________________________  

e-mail: _________________________________________________________________________  

 

CHIEDE 

 

di sostenere nella sessione del *________________________ 

 

il test sui moduli sottoindicati (max 2, mettere in grassetto la/le voce/i interessate): 

 

• Computer Essentials (Concetti di base del computer) 

• Online Essentials (Concetti fondamentali della rete) 

• Word Processing (Elaborazione testi) 

• Spreadsheets (Foglio elettronico) 

• Presentation (Strumenti di presentazione) 

• Online Collaboration (Collaborazione in rete) 

• IT Security (Sicurezza informatica) 

 

 

 

 

A TAL FINE DICHIARA  

 di aver preso visione dei contenuti degli esami relativi al percorso di Certificazione indicato, 

come documentati nei Syllabus dei sette moduli sopra elencati, disponibili sul sito di AICA;  

 di essere consapevole che il presente “modulo di iscrizione esame” deve essere corredato dalla 

ricevuta di pagamento della relativa quota (11€/esame) attraverso la piattaforma PagoInRete; 

 di aver letto e compreso l’INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 

(G.D.P.R.); 

 di aver letto e accettato integralmente quanto contenuto nel documento Diritti e Doveri del 

Candidato disponibile sul sito di AICA, che esplica le norme di svolgimento degli esami, i 

ruoli e le responsabilità di AICA e dei Test Center, i costi di riferimento della Certificazione; 
 

 

 

 

 

Data Firma del Candidato (o di chi esercita la 

patria potestà, a caratteri informatici) 

 

_______________________      _________________________________ 
 

 

 

 

 

(*) dato obbligatorio 

 

 

 

 

 

Inviare il file compilato all’indirizzo mail: ecdl@iislonigo.edu.it  
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