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GGRREEEENN    FFUUTTUURREE    
“““PPPRRROOOGGGEEETTTTTTOOO   VVVIIIVVVIIILLLVVVEEERRRDDDEEE”””   

AVVISO PUBBLICO DI CHIAMATA PER OPERAZIONI DA REALIZZARE CON IL CONTRIBUTO DEL FONDO SOCIALE EUROPEO  2007 – 
2013 . OBIETTIVO 2 – ASSE OCCUPABILITÀ 

                    

AAllllaa  cc..aa  ddii  EEvvoollvveerree  ssrrll  
                    VViiaa  CCaavvaalllliinnoo  2277  

0099113300  CCaagglliiaarrii    

Domanda di Iscrizione per la partecipazione al corso: 
   “““TTTeeecccnnniiicccooo   dddeeellllllaaa   ppprrrooogggeeettttttaaazzziiiooonnneee,,,   dddeeefffiiinnniiizzziiiooonnneee   eee   ppprrrooommmooozzziiiooonnneee   dddiii   pppiiiaaannniii   dddiii   sssvvviiillluuuppppppooo   tttuuurrriiissstttiiicccooo   eee   

ppprrrooommmooozzziiiooonnneee   dddeeelll   ttteeerrrrrriiitttooorrriiiooo”””   
  

Il / La sottoscritto/a  ____________________________ ____________________________________ 
(Cognome)       (Nome) 

nato/a il ______________________ a _________________________________ Prov. ____ 

residente in _____________________________________________________ Prov. ____ 

Via ___________________________________________________ n° _____ CAP ___________ 

Codice Fiscale_________________________________________________________________________        

Recapito telefonico: abitazione ____________________ cellulare ___________________________  

E- mail  ________________________________________________________________________ 

PRESA VISIONE DEL BANDO, chiede l’ammissione alla frequenza del corso che si terrà a Gavoi, c/o Istituto C.Floris 

Ai sensi dell’art. 21 del D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445 
Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/00 N. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza 
dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 

del 28/12/00 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
(BARRARE IL QUADRATINO E COMPLETARE CON I DATI RICHIESTI) 

 
□ DI ESSERE IN POSSESSO DEL DIPLOMA DI SCUOLA MEDIA SUPERIORE IN:______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

□ DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI ALTRI TITOLI: _____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

□ DI ESSERE DISOCCUPATO DAL _____________________________________ 

□ DI ESSERE INOCCUPATO 

ALLEGA 
(Fotocopia Carta di Identità o patente di guida e copia del Diploma di Scuola Media Superiore) 

 
 

DATA_______________________________  FIRMA (PER ESTESO)__________________________ 
 
Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003 (T.U. sulla Privacy): i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e 
verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo 

 
DATA_______________________________  FIRMA (PER ESTESO)__________________________ 


