GIOVANIALLARISCOSSA

DOMANDA di PARTECIPAZIONE

[I/La sottoscritt_

nat_a prov. ( ) il / /
residente a prov. (____)in Via n. , CAP
domiciliat_ a in Via n. ,CAP___
Telefono , Cellulare , e-mail

CF , Licenza Media: S NG

(mettere una croce sulla casella corrispondente)

Altro titolo di studio/qualifica:

consapevole delle sanzioni previste per dichiarazioni mendaci ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del
D.P.R. 28/12/2000 n. 445

DICHIARA
- diessere disoccupat_oinoccupat_
- diessere residente in Sardegna
- diavere un'etd compresa trai 15 e i 29 anni
- diaverinterrotfto il percorso di studi

Dichiara inoltre:
- diessere immediatamente disponibile alla frequenza dei seminari e dei laboratori propedeutici;
- di essere consapevole che la frequenza dei seminari e dei laboratori non garantisce la successiva
ammissione al firocinio;
- diaver preso visione e di accettare tutte le disposizioni contenute nell’ Avviso Pubblico.

CHIEDE

Di partecipare alla frequenza dei seminari e dei laboratori propedeutici al tirocinio formativo nella sede
individuata per la provincia di residenza, e alla eventuale selezione ove fosse indetta dai Soggetti Attuatori
associazione Orientare (Capofila); LA.Ri.So Cooperativa Sociale, Cooperativa Sociale Studio e Progetto 2,
Cooperativa Sociale CTR Onlus

Si allega alla presente domanda (pena esclusione) fotocopia del documento diidentitd del dichiarante

Luogo e Datq, Firma

ll/La sottoscritt_ ., esprime il proprio consenso affinché i dati personali
forniti possano essere trattati nel rispetto del Digs n. 196/03, per gli adempimenti connessi alla presente
selezione.

Luogo e Data, Firma
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