DOMANDA DI AMMISSIONE AL CORSO DI:

Riqualificazione di operatori ADEST (assistente domiciliare e dei servizi tutelari) in OSS

Codice SIMON: ……

Finanziato dalla Regione Lazio D.D. n. 4363 del 28/11/2007  

 realizzato dalla AUSL Latina e da  ITSC “Arturo Bianchini” Terracina – Soc. Coop. Sociale “La Campanella”
Il/la Sottoscritto/a…………………………………………………………………………………….
Nato/a a ……………………………………………(………)il…………../…………./……………..

Cittadinanza………………………....Residente in.………………………………………(………)
Via/P.zza…………………………………………………………….n°…………..CAP…………….

Telefono………………………………………………..Cell…………………………………………

E-mail………………………………………………………………………………………………….

Documento di riconoscimento……………………………………………….n°……………………

C.F……………………………………………………………………………………………………..

CHIEDE

Di essere ammesso/a alla partecipazione del corso in oggetto ed a tale scopo allega:

⁭
Copia dell’attestato ADEST

⁭
Breve Curriculum Vitae

⁭
Stato di servizio nella funzione di ADEST

⁭
Fotocopia del documento d’identità

Le attestazioni richieste possono essere autocertificate ai sensi della normativa vigente.

	Informativa per la tutela della privacy

	In riferimento al Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”

	Vi comunichiamo che:

	· I dati da voi forniti saranno utilizzati al fine di registrare la vs. partecipazione al corso e saranno inseriti nella nostra banca dati e comunicati alla Regione Lazio per l’attivazione, gestione e rendicontazione del percorso formativo

	· I dati sono richiesti al fine di espletare quanto richiesto dalla normativa vigente in materia di gestione delle attività formative finanziate dal FSE

	Per i diritti a voi riservati si rimanda a quanto disposto dagli art. 7, art. 8, art. 9, art. 10 della legge stessa.

	


Data………………………




Firma………………………………….
