_I_ sottoscritt_  ___________________________________________________

D I C H I A R A di:
· aver ricevuto tutte le informazioni in merito al Programma Didattico d'Esame nonché in relazione a tutte le procedure di erogazione degli esami e al rilascio dell'attestato finale;
· autorizzare l'istituzione in epigrafe al trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo ai sensi della legge 196/2003;
· provvedere al saldo dell'importo da corrispondere a mezzo PAGO PA - con causale: “Certificazione EIPASS”.

Avellino, data ____________________	Firma _____________________________________________

· In caso di candidato di età inferiore ai 18 anni, indicare di seguito i dati di un genitore o chi ne fa le veci.
Cognome _____________________________________Nome _____________________________________
Identificato con il documento ______________________________ rilasciato il _________________________
da_________________________________________  _in qualità di _________________________________ dello/a studente/ssa  _______________________________________ frequentante la classe ____ sez. _____
presso l'istituto _______________________________________________ di __________________________

_________________________________________________________
· 
Firma del genitore o di chi ne fa le veci

