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	DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AD ATTIVITA’ CORSUALI



[image: image1.png]Il/La sottoscritto/a
	
COGNOME:
	
____________________________________
	
NOME
	
___________________________________

	

	COD. FISCALE 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tel. Fisso
	
	Mobile
	

	E-Mail 
	


CHIEDE di essere ammesso alla selezione per il percorso formativo denominato :
	OPERATORE SOCIO SANITARIO
(O.S.S.)


che si svolgerà presso la sede di Foggia
a tal fine, conscio/a delle sanzioni previste per chi rende false o mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 4 della L. n. 15/68 e successive integrazioni:

DICHIARA:

	
LUOGO DI NASCITA:
	
___________________________________________________
	
PROVINCIA
	
(___)

	
DATA DI NASCITA:
	
____/____/____


· DI ESSERE CITTADINO/A ITALIANA E DI RISIEDERE A:

	
CITTA’:
	
____________________________________________
	
PROVINCIA:
	
(___)
	
C.A.P.
	
________

	
VIA:
	
______________
_____________________________________________________________
	
N°
	
____


· DI ESSERE IMMIGRATO/A CON REGOLARE PERMESSO DI SOGGIORNO E DI RISIEDERE A:

	
CITTA’:
	
____________________________________________
	
PROVINCIA:
	
(___)
	
C.A.P.
	
________

	
VIA:
	
______________
_____________________________________________________________
	
N°
	
____


· DI ESSERE DOMICILIATO/A IN (compilare solo se diverso dalla residenza):

	
VIA:
	
___________________________________________________________________________
	
N°
	
____

	
CITTA’:
	
____________________________________________
	
PROVINCIA:
	
(___)
	
C.A.P.
	
________


· DI ESSERE IN POSSESSO DEL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO:

	____________________________________________________________________________________________

	
PRESSO L’ISTITUTO:
	
______________________________________________________________________________

	
IN DATA: 
	
____/____/____
	
CON LA SEGUENTE VOTAZIONE:
	
_________________________________


· DI ESSERE
· DISOCCUPATO
· INOCCUPATO:
· di avere piena e completa disponibilità per la frequenza al corso (obbligatoria)

· di non frequentare alcun corso finanziato da enti pubblici.
· di essere disponibile allo svolgimento pomeridiano del corso:  si ( 
no (
DICHIARA INOLTRE:

DI AVERE LE SEGUENTI CONOSCENZE:

·  _______________________________________________________________
·  _______________________________________________________________

Allega alla presente

· fotocopia di un valido documento di identità

· fotocopia del codice fiscale

· curriculum

Il sottoscritto espressamente dichiara di aver letto il bando del corso e di accettarlo integralmente senza alcuna riserva. Inoltre è conscio che Icaro - Irsef, effettuerà a campione delle verifiche su quanto dichiarato.
Data: ……………………










…………………………………………












Firma

Se minorenne si richiede la firma di approvazione del genitore o di chi ne fa le veci:

	DATA
	GRADO DI PARENTELA
	FIRMA

	
	
	


Spett.le  ICARO - IRSEF


              Via Marinaccio, 4/D 


              71100 - Foggia (FG)
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