
 

TEST CENTER AICA  - ESAMI IN SEDE per la PATENTE EUROPEA del COMPUTER 

                                                                                                                  

_I _ sottoscritto/a ___________________________________nato/a ___________________il ____________________   

 Codice fiscale_______________________________ residente a_______________ Via________________________ 

cap _____________    cellulare _________________________ email________________________________________ 

 alunno/a  della classe ________/sez. ________/ indirizzo_____________________ 

Titolo di Studio posseduto: Scuola dell’obbligo □ - Medie Superiori  □ - Università  □   Altro□ 

Occupazione: Studente □  Lavoro Dip. □ - Lavoro Aut. □ - In cerca di Occupazione □ 

Se già in possesso, indicare il codice della Skills Card: _________________ Segnalare con una crocetta i 

moduli scelti e  indicare la data della sessione: 

C h i e d e 

Iscrizione ad esami □   Richiesta rilascio Skills Card □ 

di poter sostenere gli esami sotto elencati nella sessione del ______________  per la 

certificazione ECDL Base - ECDL Full Standard  secondo le  modalità previste dall’AICA.  

 

N

° 

Moduli Nuova ECDL Iscrizione 

1 Computer Essentials  

2 Online Essentials  

3 Word processing  

4 Spreadsheets  

5 IT Security  

6 Presentation  

7 Online Collaboration  

 

L’acquisto di (indicare con una X la voce che interessa e il numero di esami ove necessario): 

 Skill Card al costo di euro 70,00   per interni a questa istituzione 

 Skill Card al costo di euro 80,00   per esterni a questa istituzione 

 n. …… esami ECDL Core al costo di euro 25,00  cadauno per interni a questa istituzione 

 n. …… esami ECDL Core al costo di euro 27,00  per esterni a questa istituzione 

Allega alla presente attestazione del versamento sul c.c.p. n. 1009072818 

Il modulo d’iscrizione deve essere compilato in ogni parte, firmato e restituito  al responsabile 

Esaminatore  Arch. Pinelli,  presso l’aula ECDL della  sede ITCG “Giovanni XXIII” . 

                                                                                  

                                                                                      Firma      __________________________________                                                                          

                                                               

Firma del genitore  ___________________________________            
 

 

Ministero della Pubblica Istruzione 
 

 
Ufficio ECDL 

 

Tel.                 Segr.0925662153 
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Istituto Istruzione Superiore Statale “Francesco Crispi” 

 Sez. Associata  ITCG “Giovanni XXIII”  

92016 Ribera (Ag),  Via Presti, 2  

 
  

  


