CORSO DI FORMAZIONE E WORK EXPERIENCE
per

 OPERATORE CENTRALINISTA TELEFONICO
POR CALABRIA 2007 – 2013   F.S.E. ASSE III Inclusione sociale - Obiettivo operativo G.1
	Prot.  N……..  Data ……………….……


	Ente Di Formazione: 

Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti
Via Francesco Spizzirri 1/3

88100 CATANZARO (CZ)


DOMANDA  DI ISCRIZIONE 

Il /la sottoscritto/a …….………………………….…………………………………………….……. 
Nato/a il ……………………..…… a …………………………………………………… Prov .….. e residente a …………………..……………………………………………………… Prov. …… Via  …………………………………………………………….……….. n ………. Cap. ………….. Tel. Fisso …………..………………….…..………… cell. ……………………………..………… E mail : ………………..…………….……… Codice fiscale ……………………………………….
CHIEDE

l’iscrizione al Corso di formazione per OPERATORE CENTRALINISTA TELEFONICO
A tal fine, consapevole delle conseguenze a cui si può incorrere in caso di false attestazioni, o dichiarazione mendaci art 48 -76 –DPR 8/12/2000 n. 445 sotto la sua propria responsabilità 

                                                                       DICHIARA 

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio
…………………………………………………………………………………….……………….

· di  essere iscritto alle liste speciali di collocamento di cui alla L. 68/99;
· di non essere attualmente iscritto/a ad alcun corso di formazione professionale;

· di autorizzare ai sensi del DLgs n. 196/2003 l’Ente Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti di Catanzaro alla conservazione e al trattamento dei dati personali richiesti.

Allega alla presente i seguenti documenti:

1) copia del documento di identità; 

2) certificato attestante la disoccupazione/inoccupazione;
3) certificato medico relativo alla disabilità visiva.
         
 Data ……………..











                              






FIRMA





________________________








