Allegato

Regione Campania – Fondo Sociale Europeo

Obiettivo I

POR Campania 2000 – 2006

Misura 3.4 Azione e

Il sottoscritto/a 


Nato/a _______________________________________________________________________ Il 


e residente a ______________________________________________________________ tel. 
 

MANIFESTA il proprio interesse alla realizzazione dell’iniziativa descritta nell’avviso pubblico approvata con D.D. n. 3164 del 14 ottobre 2003 e pubblicato in data 27 ottobre 2003 (BURC n° 50)

A tal fine, il sottoscritto,ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445

DICHIARA

Di essere in possesso del seguente titolo di studio:

· Laurea (specificare) 
;

· Diploma (specificare)
;

· Qualifica professionale (specificare)
;

· Obbligo scolastico

Di aver avuto un regolare rapporto di lavoro dipendente da :

· Società

· Cooperativa

ٱ Di aver già svolto attività formativa conseguendo il seguente attestato :

ٱ Di non aver svolto attività formativa

Di aver esercitato il ruolo di operatore socio assistenziale di minori disabili nelle scuole
:

	Comune/ Provincia
	Istituto scolastico
	Durata( anno , mese, giorno)

	
	
	Dal ____________al ___________

	
	
	Dal ____________al ___________

	
	
	Dal ____________al ___________

	
	
	Dal ____________al ___________


� In caso di ammissione al corso, prima dell’avvio delle attività formative, sarà necessario dimostrare la veridicità di quanto dichiarato attraverso una specifica documentazione, controfirmata dal datore di lavoro e dall’Istituzione pubblica committente(Comune, Provincia)





