Domanda ricevuta/ consegnata il _________________

alle ore  _____________________________________

Il ricevente  __________________________________

Spett. le
Centro Studi ISFORP

Segreteria Organizzativa
Via ________________

LATERZA(TA)

Il sottoscritto/la sottoscritta

COGNOME _____________________________ NOME _________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CODICE FISCALE          

C h i e d e     d i     p a r t e c i p a r e     a l    c o r s o :

"O P E R A T O R E   P E R   L A   F R U I Z I O N E   D E I   B E N I   C U L T U R A L I   E   S T O R I C O

A M B I E N T A L I " (POR 1033a1252)
presso la sede di LATERZA

a tal fine conscio/a delle sanzioni previste per chi rende false o mendaci dichiarazioni

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi dell'art. 4 della legge n. 15/68 e successive integrazioni

LUOGO DI NASCITA_______________________________ PROVINCIA (_______)

DATA DI NASCITA______/______/______/      SESSO   M____    F____

DI ESSERE CITTADINO/A ITALIANA E DI RISIEDERE A

CITTA’_________________________________________________     PROVINCIA (_______)         C.A.P. _________________

VIA _____________________________________________________________________________  N. ____________________
DI AVER CONSEGUITO IL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO:

________________________________________________________________________________________________________

PRESSO _________________________________________________________________________________________________

IN DATA _______________________________ CON LA SEGUENTE VOTAZIONE ___________________________________


di essere residente in Puglia da almeno 6 mesi


di essere disoccupato da più di 6 mesi


di essere disoccupato da più di 12 mesi

· di avere il livello di conoscenza della lingua inglese 


ottimo

buono

sufficiente


scarso


di non aver riportato condanne penali


di aver riportato le seguenti condanne penali ________________________________________________________

REPERIBILITA':

tel.________/__________________________

tel.  Cell.________/__________________________

tel. Fax:________/_______________________

E-Mail: ___________________________________

allega alla presente:

fotocopia del documento di identità valido e non scaduto 

copia conforme all'originale del titolo di studio 

il curriculum vitae firmato e datato in originale

Il sottoscritto/ la sottoscritta espressamente dichiara di aver letto il bando del CENTRO STUDI  ISFORP e di accertarlo integralmente e senza alcuna riserva.  Inoltre è conscio del fatto che il CENTRO STUDI  ISFORP effettuerà a campione delle verifiche su quanto dichiarato.

Data____________________________________








__________________________________________________

Firma

Ai scusi della legge 675 del 31 dicembre 1996 autorizzo il CENTRO  STUDI  ISFORP con sede legale in Bari Via F.lli Sabatini, 10 e con segretaria organizzativa in Ginosa Viale Martiri D'Ungheria, 182 al trattamento dei miei dati personali

Data____________________________________








__________________________________________________

Firma

Le chiediamo gentilmente di indicarci da quale fonte ha appreso l'informazione relativa al corso:

Amici / conoscenti

Affissione dei manifesti

Altro _____________________________


























































