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CENTRO SERVIZI INFORMATICI 

Via Segesta n.113  

91014 CASTELLAMMARE DEL GOLFO 
 Telefono 092435351
www.corsiformativi.com
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UNIONE EUROPEA


	[image: image3.png]



REPUBBLICA ITALIANA
Assessorato Regionale dell’Istruzione 
e della Formazione Professionale
Regione Siciliana



Castellammare del Golfo______________

                                                                                                     PROTOCOLLO N.________


                                  DOMANDA DI PARTECIPAZIONE                PREFERENZA
                                ____________________________________             Mattino          Serale  

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________

                                             (cognome)                                               (nome)

nato/a a ___________________________________   (______________) il _______________

                                                      (luogo)                                                     (prov.)                           (data)

residente a _______________________ (______) in  Via_______________________ n. _____

                                                  (luogo)                (prov.)                                  (indirizzo)


Telefono___________________________ Cellulare ________________________________________________ 

C.F.________________________________ Email________________________@__________

                           (Codice Fiscale)
                                            (Posta Elettronica)

consapevole  delle  sanzioni  penali,  nel  caso  di  dichiarazioni  non  veritiere,  richiamate dall’art. 76 del 
D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, 
D I C H I A R A
a) di essere in possesso del Titolo di Studio: __________________________________________________
                                    (Diploma di Licenza della Scuola Media - Diploma di Scuola Secondaria Superiore - Laurea )

b) di non essere portatore di handicap;
c) di non svolgere attività conflittuali con gli orari di attuazione del corso;
d) di esprime il consenso al trattamento dei propri dati, qualificati come personali, esclusivamente  al  Centro  Servizi  Informatici  di Castellammare del Golfo, così come stabilito dal  Decreto Legge del 30  giugno  2003,  numero 196;
e) e di essere       disoccupato  -      occupato nelle ore______________________________ , e    
                                                                                                           (Antimeridiane - Pomeridiane)

          






    C H I E D E

di partecipare al corso _______________________________________________,  della durata di _______ ore, autorizzato dall'Assessorato Regionale dell’Istruzione e della Formazione Professionale, Regione Siciliana e gestito dal Centro Servizi Informatici di Castellammare del Golfo. 

SI ALLEGA : 

- Documento di riconoscimento valido;
- Copia del Titolo di Studio o dichiarazione sostitutiva della certificazione del titolo di studio posseduto.
     






                __________________________________________
FIRMA LEGGIBILE








