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V Gara Nazionale 2018 degli Istituti Tecnici Trasporti e Logistica opzioni CMN e CAIM 

SCHEDA PARTECIPAZIONE 

ISTITUTO DI PROVENIENZA 

DENOMINAZIONE 

________________________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO 

________________________________________________________________________________________________ 

CAP E CITTÀ 

________________________________________________________________________________________________ 

TELEFONO 

________________________________________________________________________________________________ 

FAX 

________________________________________________________________________________________________ 

E-MAIL 

________________________________________________________________________________________________ 

 

GENERALITÀ DEL CANDIDATO CHE CONCORRE PER C.M.N. 

COGNOME E NOME 

________________________________________________________________________________________________ 

LUOGO DI NASCITA 

________________________________________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA 

________________________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO 

________________________________________________________________________________________________ 

CAP E CITTÀ 

________________________________________________________________________________________________ 

TELEFONO 

________________________________________________________________________________________________ 

 

GENERALITÀ DEL CANDIDATO CHE CONCORRE PER C.A.I.M. 

COGNOME E NOME 

________________________________________________________________________________________________

LUOGO DI NASCITA 

________________________________________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA 

________________________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO 

________________________________________________________________________________________________ 

CAP E CITTÀ 

________________________________________________________________________________________________ 

TELEFONO 

________________________________________________________________________________________________ 

                                                 
1
 Con Sistema Qualità Certificato per la “Progettazione ed Erogazione di corsi di Formazione Superiore e Continua”  



DOCENTE ACCOMPAGNATORE C.M.N.   

 

COGNOME E NOME 

________________________________________________________________________________________________ 

 

TELEFONO 

________________________________________________________________________________________________ 

 

E-MAIL 

________________________________________________________________________________________________ 

 

DOCENTE ACCOMPAGNATORE C.A.I.M.               

 

COGNOME E NOME 

________________________________________________________________________________________________ 

 

TELEFONO 

________________________________________________________________________________________________ 

 

E-MAIL 

________________________________________________________________________________________________ 

 

SEGNALAZIONI PARTICOLARI PER QUANTO RIGUARDA IL REGIME ALIMENTARE  DEI 

PARTECIPANTI (ALLERGIE, INTOLLERANZE, ETC.) – ALTRE SEGNALAZIONI 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data,  

                           

                                                                                                        Il Dirigente Scolastico  

                                                                                              ____________________________ 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presente scheda di adesione, congiuntamente all’autorizzazione per il trattamento dei dati personali e alla copia della 

Carta d’Identità degli allievi partecipanti, se maggiorenni, o di chi esercita la patria potestà se minorenni, deve essere 

restituita tramite e-mail garanautici2018@gmail.com entro il 23 Febbraio 2018 

mailto:garanautici2018@gmail.com

