ALLEGATO A

CENTRO REGIONALE

S. ALESSIO MARGHERITA DI SAVOIA PER I CIECHI
Viale C.T.Odescalchi, 38 00147       ROMA
Tel .  : 06/513018268 –  06/513018313     Fax : 06/513018304
Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________
Telefono _______________________________ Cell. ___________________________________

Eventuale indirizzo e-mail: ________________________________________________________

CHIEDE

A codesto Ente di essere ammesso/a al corso di formazione professionale per  “centralinisti telefonici non vedenti”. 
A tal proposito, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000;
sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

di essere nato/a il _______________ a ___________________________________ Prov. _______

di risiedere in____________________________Indirizzo ________________________________
Prov. ( _______ ) C.A.P. __________________ C.F. ___________________________________

di possedere il seguente titolo di studio _______________________________________________ Conseguito il ____________ presso l’Istituto__________________________________________
di essere iscritto/a all’Ufficio di Collocamento di  _______________________dal_____________ 

Allega alla presente i seguenti documenti:

Verbale di cecità   



□   
Domanda di residenzialità (allegato B)  
□ 
Informativa (allegato C)  


□
Data ________________




Firma__________________________

