ENTE NAZIONALE SORDOMUTI
Sezione Provinciale di Venezia
DOMANDA D'ISCRIZIONE AL CORSO LIS 
Il sottoscritto:
Cognome______________________________________________________________
Nome_________________________________________________________________
Luogo e data di nascita___________________________________________________  
Abitante a ____________________________________________C.A.P.____________
Via_____________________________________________________nº ____________ 

Tel     ________________     Fax    ________________  e-mail __________________ 
Titolo di studio _________________________________________________________
Conseguito l’anno _______________________________________________________
Presso la scuola/I'Università _______________________________________________
Tipo di occupazione______________________________________________________
CHIEDE
di partecipare al Corso di Lingua dei Segni Italiana: Terzo Livello di 220 ore.

    li __________________                                ____________________________
                                                                                        FIRMA DEL RICHIEDENTE
