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      Unione  Europea                                       Ministero del lavoro e 

 Fondo Sociale Europeo                                Della previdenza sociale                                                                                     
                                                                           _________________                                                                    

                                                                                Direzione Generale per le Politiche                                                                                       

                                                                                per l’Orientamento e la Formazione   



Recapitare a mano, inviare via posta (non fa fede la data del timbro postale di spedizione) entro il 06/04 ore 11:00:
Associazione Kronos – C.so A. De Gasperi, 350/A – 70124 BARI

Per informazioni Tel:080/5008777- Tel e Fax 080/5033674


e-mail: info@associazionekronos.it    

Il/La sottoscritt__(cognome)________________________(nome)____________________
nato a ____________il _______________residente a______________________________

via_________________________________________________________CAP________________

domiciliato a _________________via ___________________________CAP____________
Tel_______________ cell ______________ e-mail________________________________
C H I E D E

di iscriversi al corso:

	Corso
	Sede

	Tecnico conduzione di macchine a controllo numerico
	ASSOCIAZIONE KRONOS

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




COMPILARE LA SEGUENTE SCHEDA
FORMAZIONE 

	Qualifica Professionale:
	Istituto:

	
	Città:

	
	Anno di conseguimento: 

	
	Votazione:


	Diploma di Scuola  Superiore:


	Istituto:

	
	Città:

	
	Anno di conseguimento 

	
	Votazione:


	      Laurea 


	Facoltà/indirizzo

	
	Grado
	(  Diploma di Laurea  

	
	
	(  Laurea Specialistica    

	
	Università

	
	Votazione (per i laureandi riportare media e numero degli esami sostenuti alla data di presentazione della domanda):


	
	anno e mese di laurea

	
	Titolo della tesi

	
	Materia della tesi


CONOSCENZE INFORMATICHE (indicare i software e il livello di utilizzo)

	sistemi operativi:
	

	programmi applicativi:
	

	data base:
	

	programmi di grafica:
	


PRINCIPALI FONTI ATTRAVERSO CUI HA ACQUISITO INFORMAZIONI SUL CORSO 

	(  Brochure
	
	(  Ex -Allievi
	
	(Televisione
	
	(Stampa  


	

	(  Locandine
	
	(  Internet
	
	(  Radio
	
	
	


 (  altro (Specificare)______________________________________________________________

DICHIARAZIONI

Io sottoscritto ___________________________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









      ____________________________

Dichiaro, inoltre ai sensi della Legge 15/68 integrata dall’art.3 comma 9 della Legge 15 maggio 1997, n.127 di essere:

(    lavoratore con ammortizzatore o in mobilità dal _________________(ad esclusione dei lavoratori con cassa integrazione in deroga);

(    disoccupato di lunga durata iscritto nelle anagrafi del CPI di _______________ dal____________

(    lavoratore cha ha cessato un’attività imprenditoriale senza sostegno al reddito


          Data







   In fede

___________________________



       ___________________________

Si allega:

· Documento di riconoscimento valido;

· codice fiscale;

· Stato occupazionale aggiornato rilasciato dal Centro Territoriale per l’impiego o documentazione a sostegno della propria condizione  lavorativa
DICHIARAZIONE

Il/La sottoscritt__(cognome)________________________(nome)____________________
nato a ____________il _______________residente a______________________________

via_________________________________________________________CAP________________

DICHIARA

di aver preso visione della data di selezione, ossia il giorno 07/04/2011 ore 8:10 presso l’Associazione Kronos – Corso Alcide De Gasperi, 350/A – Bari

          Data







   In fede

___________________________



       ___________________________
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                                                                                                                                ASSOCIAZIONE   KRONOS                    

                                                                                  Ente accreditato Regione Puglia       
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