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      Unione  Europea                      Ministero del lavoro e   
 Fondo Sociale Europeo              della previdenza sociale                                                                                ASSOCIAZIONE   KRONOS            
                                                        _________________                                               _____________________                
                                                                                     Direzione Generale per le Politiche                                                                                 Ente accreditato Regione Puglia       
                                                                                     per l’Orientamento e la Formazione   



Recapitare a mano, inviare via posta, via e-mail o via fax entro il 10/12/2009 a:

Associazione Kronos – C.so A. De Gasperi, 350/A – 70124 BARI

Per informazioni Tel:080/5008777 Fax 080/5033674


e-mail: info@associazionekronos.it    

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CORSO

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________

Nato/a____________________________________________________________            il ___/___/________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cod. Fisc. 
Residente a _________________________ 
Prov.______
Via_____________________________  Cap ______________
Domiciliato/a a _____________________
Prov.______
Via_____________________________  Cap ______________
Recapiti: 
Telefono abitazione:_____________________
Cell._______________________________   E-mail:________________________
CHIEDE
per il/la proprio/a figlio/a _____​​​​​​​​​​​_____________________________________

Nato/a____________________________________________________________            il ___/___/________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cod. Fisc. 
Residente a _________________________ 
Prov.______
Via__________________________  
Cap ______________
Domiciliato/a a _______________________
Prov.______
Via__________________________  
Cap ______________
Recapiti: 
Telefono abitazione:_____________________
Cell.________________________ ____   E-mail:_________________________
L’ammissione alle prove di selezione del corso:

	Corso
	Sedi

	Avviso Pubblico per la presentazione dei progetti per attività formative finanziate dal M.L.P.S. 

“ Offerta Formativa d’Istruzione Formazione Professionale” – Avviso n. OF/2009 pubblicato sul BURP n. 138 del 03/09/2009 – Approvato con D.D. n. 1480 del 19/11/09 pubblicato sul BURP n. 186, Suppl. 20/11/09, Cod. Prog. OF0915

CORSO: OPERATORE DEL BENESSERE
	ASSOCIAZIONE KRONOS

C.SO A. DE GASPERI, 350/A – 70124 BARI
IPSIA E. MAJORANA 

VIA TREMONTE, 2 – 701230  BARI- SAN PAOLO


PRINCIPALI FONTI ATTRAVERSO CUI HA ACQUISITO INFORMAZIONI SUL CORSO 
	(  Brochure
	
	(  Ex -Allievi
	
	(Televisione
	
	(Stampa  


	

	(  Locandine
	
	(  Internet
	
	(  Radio
	
	
	


 ( altro (Specificare)_______________________________________________________
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART.13 DEL D.LGS n. 196/2003 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R 445/2000, dichiaro che quanto sopra corrisponde a verità. Ai sensi del D.Lgs n. 196 del 30/06/2003 dichiaro, altresì, di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che al riguardo competono al sottoscritto tutti i diritti previsti all'art. 7  della medesima legge. 


                                                                                                               In fede









      ____________________________

Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(Art. 47 D.P.R. del 28/12/2000, n° 445)
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________

Nato/a____________________________________________________________            il ___/___/________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cod. Fisc. 
Residente a _________________________ 
Prov.______
Via__________________________  
Cap ______________
Domiciliato/a a _______________________
Prov.______
Via__________________________  
Cap ______________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA:

1.
d’impegnarsi a produrre, su richiesta, ogni documento attestante quanto indicato nella presente dichiarazione:

2.
che  il/la proprio/a figlio/a _____________________________________________________ 

Nato/a____________________________________________________________            il ___/___/________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cod. Fisc. 
· E’ minorenne;

· Ha conseguito la licenza media inferiore, presso:

l’Istituto_____________________________________,             in data__________________________;
· Non è attualmente iscritto/a ad altri corsi di Formazione finanziati dalla Regione Puglia
· Ultima scuola frequentata: ______________________________________________________________
________________________

Luogo e Data

____________________________
    Firma del genitore
Allegati: 

Fotocopie documenti di riconoscimento (genitore e figlio/a)   (
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART.13 DEL D.LGS n. 196/2003 
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R 445/2000, dichiaro che quanto sopra corrisponde a verità. Ai sensi del D.Lgs n. 196 del 30/06/2003 dichiaro, altresì, di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che al riguardo competono al sottoscritto tutti i diritti previsti all'art. 7  della medesima legge. 



                                                                                                               In fede                                                 

                                                                                                                              _______________________ 
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