Avviso pubblico per l’attribuzione di voucher individuali per percorsi formativi inseriti nei CATALOGHI dell’Offerta Formativa dei CENTRI FORMATIVI TERRITORIALI

DICHIARAZIONE DI INTERESSE
Area Territoriale ………………………
DATI REGISTRAZIONE:

CODICE FISCALE: ______________________________________________________________________
Nome __________________________________________________________________________________
Cognome _______________________________________________________________________________
E-mail: _________________________________________________________________________________
Password per richiesta voucher (tra 8 e 12 caratteri) _____________________________________________
Scrivi una domanda segreta (min. 8 caratteri)___________________________________________________
Risposta alla domanda segreta (min. 8 caratteri)_________________________________________________
Sesso:  □ Maschile 

□ Femminile

Data di nascita __________________________ Luogo ___________________________________________
Provincia ______________________________ Stato ____________________________________________
Cittadinanza _____________________________________________________________________________
Residenza:

Città _________________________ cap ____________________ Prov. _____________________________
Indirizzo________________________________________________________________________________
Tel casa _______________________ Cell. ___________________________ Lavoro __________________

(obbligatorio almeno 1 dei 3)

Domicilio:

Città _________________________ cap ____________________ Prov. _____________________________
Indirizzo________________________________________________________________________________
Situazione professionale:  □ Occupato 
□ Disoccupato/inoccupato
 □ Studente

Se occupato:  □ tempo ind. 
□ tempo det.
□atipico 
 □ CIG/CIGS
□ Libero professionista
Titolo di Studio:   □ Licenza elementare 
□ Licenza media inferiore  
□ Diploma 
 □ Laurea
INTERESSATO/A AL CORSO: ___________________________________________________________
Agenzia Formativa:__QUALITAS FORUM SRL_____________________________________________
Data inizio corso____________________________ Data fine corso _____________________________ 

(a cura dell’Agenzia Formativa)









FIRMA









    (Allegare copia doc. identità)

