DOMANDA DI AMMISSIONE AL CORSO DI QUALIFICA PROFESSIONALE

FORMAZIONE PER OPERATORI DI VINIFICAZIONE

(Codice Istat 7.3.2.8.1 Addetto a macchinari industriali per la vinificazione)

UNIONE EUROPEA
FONDO SOCIALE EUROPEO

P.O.R. PUGLIA 2007/2013 FSE annualita 2008 Asse IV Capitale Umano
Awviso n. 1TA/2009 — Approvato con Determina del 03/06/2009 n. 73 e pubblicato sul BUR Puglia n. 96 del 29/06/2009
Graduatoria - Approvata con Determina del 16/11/2009 n. 169 e pubblicata sul BUR Puglia n. 185 del 19/11/2009

Spett.le

SMILE Puglia
Via G. Montefusco, 11 - 74100 Taranto

& "%-v-‘f':i
DR Il / La sottoscritto/a
Ministero del Lavoro
e delle Politiche Sociali COGNOME NOME
NATO/A a IL
COD. FISC. SESSO [M] [F]
RESIDENTE A
VIA N.
R
AERE] TEL. CELL.
E-MAIL
REGIONE PUGLIA CHIEDE

Di poter partecipare alla selezione per 'ammissione al corso denominato:
Formazione per Operatori di Vinificazione.

H A tal fine dichiara, ai sensi e per gli effetti dellart. 46 e 47 del DPR 445/2000 e
% consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso decreto per le ipotesi di
Vo [

dichiarazioni mendaci:
\ %w, 4

M di aver preso visione del bando di ammissione;
M di aver compiuto 17 anni;
Provincia di Taranto M di essere residente nella provincia di Taranto;
M di aver superato con promozione il Il anno di scuola superiore
presso
di il
¥ i Dichiara inoltre (barrare I'opzione che interessa).
Puglia : + : o L
m— 0 di aver conseguito il seguente titolo di studio
presso
,. +* di il con votazione ;
* » ] di essere occupato;

[] di essere non occupato.

li firma

Si autorizza SMILE Puglia al trattamento dei dati personali. Ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs. 196/2003 dichiaro,
altresi, di essere informato che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

li firma

SI ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA:
curriculum vitae sottoscritto da cui si evince il proprio percorso formativo e professionale;
fotocopia documento di identita in corso di validita.




	Ministero del Lavoro
	COGNOME ___________________________NOME ____________________
	CHIEDE



