Spett/le E.N.S.

Sezione Provinciale di Potenza 

Via Tirreno, 41

85100  P O T E N Z A

IL/LA SOTTOSCRITTO/A…………………………………………………………………………

NATO/A IL……………………………………A………………………………………………(…..)

RESIDENTE A ………………………………….IN VIA……………………………………………

TEL……………………………CELL…………………………….FAX……………………………..

IN POSSESSO DEL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO…………………………………………….

OCCUPATO PRESSO………………………………………………………………………………...

Fruitori:  -    genitori di bambini sordi

· logopedisti

· insegnanti curriculari o di sostegno

· operatori socio-sanitari

· studiosi

· “curiosi”
C H I E D E

A codesto Spett/le Ente di essere ammesso/a a frequentare il corso di Lis, dichiara inoltre di autorizzare il trattamento dei dati personali come da vigente normativa (L.675/96 e 196/2003).

In fede

………………………………………………………………………………

Potenza, lì………………………………………….

