
  
 
Area  del Management Didattico e URP 
certling@unistrasi.it 
fax 0577 283163 
tel 0577 240149 
 

MODULO DI ISCRIZIONE 
AGLI ESAMI DI CERTIFICAZIONE DI  

LINGUA INGLESE 
DEL TRINITY COLLEGE 

 

 
Il sottoscritto___________________________________________________________________ 
 

Chiede di iscriversi all’esame di 
CERTIFICAZIONE DI LINGUA INGLESE 

 
LIVELLO_____________________________________________________________________ 
 
nella sessione di _________________ 

Come procedere per l’iscrizione: 

Compilare e trasmettere il modulo di iscrizione insieme ad  una copia del documento di 
riconoscimento almeno una settimana prima la scadenza dell’iscrizione. 

Entro la data di scadenza dell’iscrizione la segreteria provvede a trasmettere al candidato una e-mail 
per dare conferma o no dell’attivazione della sessione di esame scelta.  

In caso positivo il candidato deve immediatamente provvedere al pagamento e all’invio della 
ricevuta della tassa di iscrizione. Le domande di iscrizione non confermate con il pagamento non 
verranno prese in considerazione. 

Si ricorda comunque di non pagare la tassa prima di aver ricevuto la conferma 
dell’attivazione della sessione. In caso di pagamento errato prima della comunicazione di 
conferma non verrà effettuato alcun rimborso qualora la sessione non venisse attivata.  

 
Ai sensi dell’Art. 13 – Lgs. 196/3 autorizzo al trattamento dei dati personali forniti. 
 
 
Data _______________                      Firma _________________________________ 
 
 
 

Il presente modulo debitamente compilato, insieme alla copia del documento di riconoscimento, può 
essere: 

- Inviato via mail a CertLing@unistrasi.it accertandosi del ricevimento; 

- Inviato via fax a 0577 283163 accertandosi del ricevimento; 

- Inviato via pec a unistrasi@pec.it; 

- presentato a mano presso Area Management e Urp. 



Dati personali 

 
 
 

 

NOME 

 

 

COGNOME 

 

 

LUOGO E DATA  DI NASCITA 

 

 

TIPO DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ 

 

 

N. DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ 

 

 

RILASCIATO DA 

 

 

IN DATA 

 

 

SCADENZA 

 

 

N. TELEFONO 

 

 

E MAIL 

 

 

SCUOLA/ISTITUTO/ATENEO 

FREQUENTATO 

 

 

Sede 

 

 

FACOLTA’ 

 

 

CORSO DI LAUREA 

 

 

 

 
 
 
 
 
Data _______________                      Firma _________________________________ 


