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Avviso per l’ammissione di n° 30 allievi al corso di formazione professionale per: 

, 

                                            

 

 

                                                                             

                                                                                    

 

 

 

La sottoscritta______________________________________ nata a______________________il__________________ 

 

Residente a___________________________ via/piazza    _________________________________________________ 

 

Codice Fiscale_______________________________________   Tel./Cell.____________________________________ 

 

DICHIARA 

 

Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali connesse a dichiarazioni non veritiere, formazione o 

uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445: 

 

 

• di aver preso visione del Bando di Concorso 

• di aver preso visione che l’eventuale documentazione allegata è conforme all’originale 

• di essere in possesso del diploma di licenza Media  

• Per gli extra comunitari : di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno  

 

CHIEDE 

 

 

Di poter effettuare  l’iscrizione al Corso di formazione professionale  di qualificazione  per 

“Operatore Socio Sanitario “ 

 

Allego relativa documentazione: 

• Copia documento di riconoscimento 

• Copia del diploma di Licenza Media 

 

 

 

 

 

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi  del D.LGS. n.196 del 30/06/2003 .  

 

Viterbo lì_____________ 

 

                                                                                                                                         Firma 

 

                                                                                                 __________________________ 


