
Modulo di iscrizione
per il soggiorno linguistico a Bamberga           Foto tessera
dal 3 al 9 settembre 2017                       (fermare con una graffetta 
                                                                                                                                      + scrivere il nome sul retro)

Istituto “Einaudi”, Verona
Classe: ……………………

Chiediamo gentilmente di riempire questo modulo e consegnarlo
insieme ad una foto alla Prof.ssa di tedesco

Per favore scrivere in forma chiara e in stampatello!

Cognome/Familienname: ....................................................................................................................

Nome/Vorname:   ................................................................................................................................

Via/Straße:    .......................................................................................................................................

Cap/PLZ: ...........................................................................................................................................

Luogo di residenza/Ort: ..............................................................................................................

Data di nascità/Geburtsdatum:.......................................................................................................

Tel.: ........................................................................................................................................................

Cell del partecipante/Handynummer: ............................................................................................

Cell del genitore/Handynummer der Eltern:................................................................................

Email: ........................................................................................................................................

Lo studente ha problemi di salute/Krankheiten: ........................................................................

Allergie:  ........................................................................................................................................

Interessi/Hobby:................................................................................................................................. 

Carattere /Charakter: ......................................................................................................................

Fumatore/Raucher: Si       No talvolta/manchmal 

Sistemazione in famiglia con:............................................................................................................
(Ich möchte in die Gastfamilie mit)

Assicurazione annullamento:          Si              No           (al costo di 20,-- € )

Data: .............................................................................................................................................
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Firma del partecipante: ...................................................................................................

Firma del genitore ...................................................................................................
o del legale rappresentante:  
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