Associazione

Talassa
            Via Reggio Campi I Tronco n. 95– 89100 – Reggio Calabria
            Tel. +39.0965 324846  – Fax +39. 0965 324846  mobile 3280613564
               E-mail: associazionetalassa@libero.it - 

DOMANDA DI ISCRIZIONE

POR CALABRIA 2000/2006

Asse III “Risorse Umane”- Misura 3.8 “”Azione a 

Corso: Società dell’Informazione per il Volontariato cod. 18 RC 1
Informatizzazione Centro Servizio Volontariato “Due Mari”
-l -   sottoscritt  ________________________________ nat_   il  _______________
a ________________________ Prov. ___________ Stato _________________Codice Fiscale: ______________
con la presente chiede l’iscrizione al corso di formazione, della durata di 300 ore, a tal fine consapevole delle conseguenze a cui può incorrere in caso di false attestazioni o dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità ai sensi e per gli effetti di cui agli articoli  48 e 76 del  D.P.R. 28/12/2000, n. 445:

DICHIARA 
( che  l’ Associazione di riferimento è la seguente ________

di essere cittadino/a italiano/a o di altri Paesi membri della comunità  _____________
di risiedere in Via / Piazza  ______________________________ n° _______  Comune _______________________ Prov. ________  C.A.P. ___________    -  Tel abitazione _______/______________    Tel Cellulare _______/_______________@--___________-

di risiedere nella Regione Calabria da mesi  ________

( di non aver frequentato corsi di formazione professionale per un monte ore pari o superiori alle 2.400 e che con la frequenza a questo corso non supera tale limite

( di aver conseguito ili diploma di maturità 
di essere: 

   ( adulto disoccupato/a

( soggetto occupato/a
Dichiara inoltre di essere a conoscenza che l’accettazione della domanda è subordinata all’avvio del corso, al raggiungimento del numero d’allievi previsto, all’accettazione del patto formativo e dalla idoneità fisica come previsto dall’art. 16 lett. a  del D. Lgs 626/94.

Dichiara di autorizzare, ai sensi della Legge 675/96 e del D.Lgs 196/2003, l’Associazione Talassa e ai componenti dell’ATS, alla conservazione al trattamento dei dati personali richiesti.

                                  Firma del partecipante al corso                                                  


Luogo e data        ………..........................................................
