AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE 
ESAMI TRINITY COLLEGE

Il/la sottoscritto/a…………………………..……………………………, (padre    (madre     (tutore 

dell’alunno……………………………………….…………..frequentante la classe………….sez………,
                               nome     cognome 

(Scuola Primaria     /     (Scuola Secondaria I grado

                                             (  AUTORIZZO                          ( NON AUTORIZZO
mio/a figlio/a a partecipare agli esami per la certificazione delle competenze linguistiche Trinity, che si terranno nel periodo fine Maggio / inizio Giungo 2018.

Il “Grade” (livello) al quale mio/a figlio/ è candidato, è il: (barrare la casella interessata)
(Grade 1

(Grade 2 

(Grade 3 

(Grade 4

 €37,00

                 €45,00

  €53,00

  €67,00
     

Inoltre, prendo atto che, la quota di iscrizione all’esame sarà a mio carico e da me versata entro e non oltre il 09 Marzo 2018 intestato a Istituto Comprensivo “L. Vanvitelli” di Airola sul C/C postale n. _______________________ causale: Quota partecipazione esame Trinity.
Allego copia della ricevuta del versamento

La presente autorizzazione è da restituire al docente debitamente firmata
Data  ___________________                                                                                            Firma 

_____________________________

