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Spett. le COLLEGIO UNIVERSITARIO ARCES

Via Volontari Italiani del Sangue, 36 - 90128 Palermo.

Domanda di partecipazione 

Piano Regionale dell’Offerta Formativa 2010 

Formazione permanente – Linea 2
data______________

(Da compilare a stampatello o al computer) 

*Campo della seguente tabella da compilare obbligatoriamente 

Il/la sottoscritto/a


avendo interamente preso visione dell’avviso di selezione,                         

C H I E D E

di essere ammesso/a a partecipare al Corso di Formazione “Competenze di Management 1”  (progetto Lifelong Learning) della durata di 60 ore, promosso dal Collegio Universitario ARCES, nell’ambito del “Piano Regionale dell’Offerta Formativa 2010”.

D I C H I A R A

· di essere cittadino italiano;

· di essere residente in uno dei Comuni della Regione Sicilia;
· di essere lavoratore occupato (autonomo/dipendente pubblico o privato)
DICHIARA INOLTRE

sotto la propria personale responsabilità che quanto segue nel suddetto modulo di candidatura corrisponde al vero, 

consapevole del fatto che per l’art. 26 legge 4.1.1968 n. 15,e successive modifiche ed integrazioni,

LE DICHIARAZIONI MENDACI SONO PUNITE AI SENSI DEL

CODICE PENALE E DELLE LEGGI SPECIALI IN MATERIA,

e di essere quindi consapevole di decadere, con effetto retroattivo, dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento di ammissione al corso emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere.

lL/la sottoscritto/a dichiara infine di essere a conoscenza che la realizzazione dell’intervento formativo è subordinata all’avvenuta emanazione del decreto assessoriale di finanziamento del corso e che la presente candidatura, in caso di sovrannumero delle domande rispetto al numero di partecipanti previsti, è oggetto di selezione.

In fede.


Data










Firma












(Per esteso, chiara e leggibile)











__________________________

lL/la sottoscritto/a autorizza il Collegio Universitario ARCES al trattamento dei dati personali inseriti nel modulo di candidatura ai sensi della Legge 675/96 e del successivo Decreto Legislativo n° 196 del 30 Giugno 2003.

Data










Firma

(Per esteso, chiara e leggibile)











__________________________

Allegati alla presente (apporre una X):

· Fotocopia di valido documento di riconoscimento






  FORMCHECKBOX 
 
· Fotocopia del codice fiscale







                            FORMCHECKBOX 

· Certificato di servizio   









  FORMCHECKBOX 

· Autodichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (se lavoratore autonomo)



  FORMCHECKBOX 

Spett. le COLLEGIO UNIVERSITARIO ARCES

Via Volontari Italiani del Sangue, 36 - 90128 Palermo.

Piano Regionale dell’Offerta Formativa 2010

Il/la sottoscritto/a............................................................……………………………………………………………………………………………...
nato/a a......................................................................... il....................................... residente nel Comune di …………………………………
Via …………………………………………………………………..……C.A.P.………………Provincia……………………………………………..
Identificabile con documento d’identità / C.I. nr.   ………………………C. fiscale………………...……………,

DICHIARA

di aderire al  Corso di Formazione “Competenze di Management 1”  (progetto Lifelong Learning ) promosso dal Collegio Universitario ARCES, nell’ambito del “Piano Regionale dell’Offerta Formativa 2010”, e autorizza pertanto la trasmissione dei dati anagrafici allo S.C.I.C.A. di Via Regione siciliana n. 2289 - 90135 Palermo, per le procedure di avvio.

In fede.


Data ………………







Firma










       (Per esteso, chiara e leggibile)










         …………………………………

lL/la sottoscritto/a autorizza infine il Collegio Universitario ARCES al trattamento dei dati personali inseriti nel modulo di candidatura ai sensi della Legge 675/96 e del successivo Decreto Legislativo n° 196 del 30 Giugno 2003.

Data ………………







Firma

                                                                                                                                     (Per esteso, chiara e leggibile)










        …………………………………

LOGO

Su carta intestata dell’azienda
Prot. ______

Oggetto: certificato di servizio

Si certifica che il Sig. ……………………………………………………….……...… nato a …………………..….. il…………………… e residente a ............................................... in ……………………………………..………………………….. presta servizio presso questa Azienda dal ……………………………………………………………………………………..

Data, luogo

Firma e timbro
________________

Cognome e Nome *�
�
�
Luogo di nascita*�
�
�
Data di nascita*�
�
�
Età al momento della candidatura*�
�
�
Indirizzo (Via/Piazza e Numero civico) *�
�
�
Comune di residenza*�
�
�
Prov.�
�
�
�
�
Cittadinanza*�
�
�
Codice Fiscale*�
�
�
Telefono fisso* �
�
Cell.�
�
�
Indirizzo e-mail*�
                              �
�








