
 
 

TEST  CENTER  I C D L  
Modulo Richiesta Esami (Nuova ICDL ADVANCED)  

ESTERNI 

 
Numero SkillCard Codice test center AOL _ 01 Data rilascio  

 

Il/La sottoscritto/a(cognome) (nome)_  
 

Data di nascita / _/ Comune di nascita  
 

C.F.  
 

Indirizzo , n. CAP  
 

Città Prov. Nazione  
 

Telefono E-mail  
 

   C H I E D E 

di poter sostenere gli esami relativi a 

(barrare esclusivamente la casella che interessa per la prossima sessione di esame)  

 

[ ] Modulo 1: Advanced Word Processing 

[ ] Modulo 2: Advanced Spreadsheets 

[ ] Modulo 3: Advanced Database 

[ ] Modulo 4: Advanced Presentation 

 
 

Per ogni esame da sostenere è richiesto un versamento dì 70 € 

La presente richiesta va consegnata in segreteria insieme alla ricevuta del versamento effettuato 

utilizzando il seguente IBAN  IT 72 C 05034 16700 000000004093 

BANCO BPM – Caltanissetta. 
 

 

Caltanissetta / /  
 

Firma 
(se minorenne del padre o di chi ne fa le veci) 
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