ALLEGATO A.12 alla D.D. n.  95 del 10/04/2009
	   Mod. FP/2


DOMAMDA D’ISCRIZIONE  ALLIEVO
EFFETTUATA SOTTO FORMA DI Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(Ai sensi dell’Art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

ANNO FORMATIVO 2009/2010






all’ente gestore






ISTITUTO PAOLO RICCI






Via Einaudi, N. 144





62012 Civitanova Marche (MC)

SITUAZIONE ANAGRAFICA


Cognome e nome________________________________Sesso   


Nato/a a________________________________ il  __________________ prov._____
Nazione __________

Residente a: CAP _____________ Comune ____________________________________ Prov. _________

Via ____________________________________________ n. ________ Tel.________________

Cittadinanza____________________________________ Dipendente a  tempo Determinato/Indeterminato della Ditta / Coop / Soc. / Impresa privata /strutture e servizi sociali a ciclo residenziali e semiresidenziale autorizzate ai sensi della L.R. 20/2002 e assoggettate al contributo di cui all’art. 12 della L. 160/1975, relativo ai contributi integrativi per l’assicurazione obbligatoria contro la disoccupazione involontaria versati all’INPS, così come modificato dall’art. 25 della legge quadro sulla Formazione Prof.le. n. 845/1978 e successive modificazioni.

Avendo preso conoscenza del programma didattico ed organizzativo previsto dal progetto:

CHIEDE

Di essere ammesso per l’anno formativo 2009/2010 alla frequenza del corso per riqualificazione “OSS”  Scheda n. 115757 ed al fine di ottenere il riconoscimento dei crediti formativi previsti dalla DGR Marche n.666/2008, 

DICHIARA

Titolo di studio_____________________________________ conseguito nell’anno ___________

Ha frequentato altre scuole senza conseguire il relativo diploma _________________________

Se si: tipo di scuola_______________________________________________________________ 

ultimo anno frequentato_________________________

Eventuali qualifiche professionali regionali possedute in ordine di conseguimento:

qualifica________________________________________________scheda n._________/____

qualifica________________________________________________scheda n._________/____

Esperienza lavorativa in ambito socio sanitario certificabile:

Ditta/Soc./Cop/struttura__________________________________ dal ________ al___________

Ditta/Soc./Cop/struttura__________________________________ dal ________ al___________

Ditta/Soc./Cop/struttura__________________________________ dal ________ al___________

…………………

data________________________          FIRMA DEL CANDIDATO______________________



Firma __________________________

INOLTRE

la Ditta/Soc./Cop/ Struttura individuata come datore di lavoro del dipendente di cui sopra dichiara di accettare tutte le condizioni espletate nel bando di cui alla DD. n. 95 del 10/04/2009 e s.m.i. e pertanto 

DICHIARA

la propria disponibilità a permettere la frequenza del corso di riqualificazione di cui sopra, da effettuarsi in parte come ore di permessi formativi retribuiti svolti in sostituzione dell’orario di lavoro, accollandosi l’onere del co-finanziamento, pari a € 282,80, salvo legittima causa di cessazione di rapporto di lavoro del/la sig./ra_______________________________.

Timbro e Firma del datore di lavoro__________________________________________________

N.B: la scheda deve essere compilata con tutti i dati in possesso del candidato.

