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SOGGETTO ATTUATORE  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Spett.le 
 

SMILE Puglia 
Via della Repubblica, 82/F 

71100 Foggia 
Tel.:0881 – 580533 

Fax.: 0881 - 561819 
Il sottoscritto 

 
COGNOME ____________________________   NOME __________________________________ 
 
NATA a ________________________________________________IL _____________________ 
 
RESIDENTE A ___________________________ VIA _________________________ N. ________ 
 
TEL. __________________ CELL. _________________ E-MAIL ___________________________ 

CHIEDE 
Di poter partecipare alla al corso denominato:  

ENGLISH FOR TOURISM 
 
A tal fine dichiara, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste 
dall’art. 76 dello stesso decreto per le ipotesi di dichiarazioni mendaci:  
 
 
 
 
 
 
 
 
_________
 
 
Si autorizza  
essere info
 
_________
 
SI ALLEGA 
Curriculum v
Fotocopia do
Fotocopia de

  

• 
 

• 
 
 
 
• 
 
Si a
di e
del

 

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO DI  FORMAZIONE 
 

P.O. PUGLIA 2007 – 2013 - Fondo Sociale Europeo 2007IT051PO005 
approvato con Decisione C(2007)5767 del 21/11/2007 

ASSE I – ADATTABILITA’ 
MODULI FORMATIVI per il potenziamento delle conoscenze linguistiche degli occupati nel settore turistico 

 
Progetto “ENGLISH FOR TOURISM” 

 codice 37.01 
approvato con D.D. del settore formazione professionale 355 del 04/02/2010 dalla Provincia di Foggia 

             Finanziato dalla Regione Puglia con il cofinanziamento del Fondo Sociale Euro 
 

_ li ______________     firma ________________________ 

 SMILE Puglia al trattamento dei dati personali. Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 dichiaro, altresì, di

di aver preso visione della scheda informativa del corso 

di aver conseguito il seguente titolo di studio ____________________________________________ 

presso l’Istituto _____________________________________ di ____________________________ 
 
di essere  occupato presso l’azienda______________________________________ 

utorizza SMILE Puglia al trattamento dei dati personali. Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 dichiaro, altresì, 
ssere informato che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito 

 procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

rmato dichiarazione viene resa. 

_ li ______________     firma ________________________ 

ALLA PRESENTE DOMANDA: 
itae sottoscritto da cui si evince il proprio percorso formativo e professionale 
cumento di identità in corso di validità 
l codice fiscale  
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