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SISTEMA DI GESTIONE
CERTIFICATO




  

                     
                                                                                                                        UNI EN ISO 9001 : 2015


DOMANDA DI ISCRIZIONE
Dati aspirante corsista

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________________

Nato/a __________________________ il _______________________  
Cod. Fisc._________________________________________________

Residente a _______________________________Prov __________Via______________________________________

Domiciliato/a a (solo se differente da residenza)  ____________________________ Prov __________ Via _____________________________________

Recapiti: Tel. Ab. ________________________ Cell. ___________________________ E-mail ____________________

In possesso della Licenza Media Inferiore conseguita nell’anno scolastico __________________ 
presso l’Istituto ______________________________________________
Dati genitori (o tutore legale) dell’aspirante corsista

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________________

Nato/a __________________________ il ___________________

Cod. Fisc._____________________________________________________

Residente a _______________________________Prov ___________ Via ____________________________________

Domiciliato/a a (solo se differente da residenza) ____________________________ Prov __________ Via _____________________________________

Recapiti: Tel. Ab. ________________________ Cell. ___________________________ E-mail ____________________

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________________

Nato/a __________________________ il ___________________

Cod. Fisc._____________________________________________________

(solo se diverso dal coniuge) Residente a _______________________________Prov ___________ Via ____________________________________

Domiciliato/a a ____________________________ Prov __________ Via _____________________________________

Recapiti: Tel. Ab. ________________________ Cell. ___________________________ E-mail ____________________

CHIEDONO L’AMMISSIONE AL CORSO
“OPERATORE DELLA RISTORAZIONE - Ind. 1: PREPARAZIONE PASTI” cod. OF18-BA-09 (approvato con D.D. n. 1457 del 13/12/2018, pubblicato sul Burp n. 163 del 27/12/2018)

Firma aspirante corsista              __________________________________________

Firma Genitore (o tutore legale) ___________________________________________

Firma Genitore (o tutore legale) ___________________________________________
	I sottoscritti in merito ai dati personali riportati nella seguente domanda e negli allegati, esprime il consenso al loro trattamento anche informatico da parte della Capo Fila RTI Associazione PLOTEUS Impresa Sociale per le finalità di cui alla selezione in oggetto, sulla base di molteplici ordinamenti legislativi, inclusi gli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 e ferma la sua facoltà di chiedere rettifiche, modifiche e/o cancellazioni dei dati stessi.
Luogo e data, ________________

Firma aspirante corsista ________________________________
Firma Genitori (o tutore legale)____________________________   _______________________________


Si allegano alla domanda i seguenti documenti:
· Fotocopia documento di riconoscimento aspirante corsista

· Fotocopia del Codice Fiscale aspirante corsista

· Fotocopia documento di riconoscimento genitore o tutore legale

· Fotocopia del Codice Fiscale genitore o tutore legale

· Fotocopia diploma di Scuola Media Inferiore aspirante corsista

· Nulla Osta Istituto Scolastico Superiore (se iscritto ad un Istituto Scolastico Superiore)
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà

(Art. 47 D.P.R. del 28/12/2000, n°445)

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ genitore (tutore legale) di ______________________________________________________________________________________nato/a______________________________ il __________________

residente in ________________________________ alla via_____________________________________

cod. fisc.__________________________________

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ genitore (tutore legale) di ______________________________________________________________________________________nato/a______________________________ il __________________

residente in ________________________________ alla via_____________________________________

cod. fisc.__________________________________

DICHIARANO
in nome e per conto del minore, che lo stesso:

· ha età inferiore a 18 anni;

· è cittadino italiano o equiparato;

· è disoccupato/inoccupato;
· Non è attualmente iscritto/a ad altri corsi di Formazione finanziati dalla Regione Puglia; 

· 
Non è iscritto presso alcun Istituto di Istruzione Secondaria;
· E’ iscritto presso l’Istituto _____________________________ ma ha abbandonato/è intenzionato ad abbandonare gli studi;
· ha conseguito la Licenza di Scuola Media Inferiore nell’anno__________ presso l’Istituto____________________________ di______________________________

· è domiciliato nel Comune di______________________in Via _______________________
· ha ricevuto in modo esauriente tutte le informazioni necessarie al fine di valutare interessante l’intero percorso formativo triennale di 3200 ore complessive, di cui 600 ore di stage.
Luogo e data ________________

In Fede

________________________________
________________________________
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