MODULO DI ADESIONE AL CORSO CLUSTER C_A.3.1_0014
Da compilare, firmare e inviare via email a: cluster.enicbcmed@gmail.com 
Indicare come oggetto della mail: ADESIONE CORSO CLUSTER
[bookmark: _GoBack]
A: Progetto ENI CBC MED CLUSTER C_A.3.1_0014

Associazione ARCES 
Vicolo Niscemi N. 5
90133 Palermo  

Oggetto: Richiesta partecipazione attività formative Progetto CLUSTER C_A.3.1_0014
Il/la sottoscritto/a ________________________________ 
nato/a a ______________________________       il ____________
 e residente in _______________________   Via _______________________________________
Tel. __________________________          e mail _______________________________-
in qualità di (barrare una o più opzioni):

Neet (giovane che non segue alcun corso d’istruzione e formazione e non svolge
attività lavorativa) 

Donna disoccupata senza limite d’età 
Livello di istruzione _______________________________________________________ Specializzazione (nel caso di Laurea) ________________________________________ 
Appartenenza a categorie protette ___________________________________________

CHIEDE


 di partecipare alle attività di formazione previste dal progetto CLUSTER e descritte nell’avviso allegato.

Luogo ___________________     Data ___/___/_______    Firma _________________

Si dichiara, sotto la propria personale responsabilità, di essere consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/00. Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs 30 giugno 2003 n° 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Firma _________________
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