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Sono interessato al corso:
o Operatore della Ristorazione — Servizi di Sala Bar
o Operatore della Ristorazione — Preparazione Pasti
o Operatore della Trasformazione Agroalimentare — Panificazione e Pasticceria
o Operatore del Benessere — Estetica
o Operatore del Benessere - Acconciatore
Nellinteresse dell’'utente, compilare la parte seguente relativa al sostegno

Ha avuto necessita di sostegno nella Scuola Media? No [ Si O
Intende chiedere il sostegno per la frequenza al corso? No U si U
(se Sl occorre essere in possesso all’atto dell’iscrizione delle Certificazioni ASL aggiornate)
Sono venuto a conoscenza della proposta formativa del C.F.P. tramite
o Sito C.F.P.
o Orientamento presso Scuola Media
o Young
o Studenti che hanno frequentato e/o frequentano il C.F.P.
o Altro
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