OR]

Il/La sottoscritto/a

COGNOME

DOMANDA DI PRE-ISCRIZIONE CORSO O.S.S.
(Operatore Socio Sanitario)

NOME

Nato/a a (citta e Provincia)

Data di nascita

Cittadinanza

Codice Fiscale

Residente a (citta e Provincia)

CAP

Indirizzo

Compilare se diverso dalla residenza
Domiciliato/a a

CAP

Indirizzo

Codice fiscale

Telefono fisso

Cell.

e-mail (scrivere in stampatello)

Documento identita

ND

Rilasciato da

In data

CHIEDE

di essere iscritto/a nell’elenco dei soggetti che manifestano la volonta di iscriversi al corso per il conseguimento della qualifica
professionale di “0.S.S. - Operatore Socio Sanitario” Riconosciuto dalla Regione Puglia ai sensi della DGR n.879/2018 e del Regolamento
Regionale n.28/2007 come modificato dalla DGR n. 1086/2022, che si realizzera clo:

[CIsede formativa di Putignano (BA) - Via V. Petruzzi, 16
[ sede formativa di Foggia (FG) — Via Di Tressanti,33 13
[ sede formativa di Galatina (LE) - Via Corigliano,33
DICHIARA

di essere [] inoccupatola [] disoccupatola [] occupato/a Iscritto/a al Centro Impiego di
di possedere il titolo di studio
di essere residente nel Comune di

di avere esperienza professionale
e/o lavorativa nel settore

Solo per i/le cittadini/e stranieri/e
di avere una bhuona conoscenza della di essere in possesso di regolare Permesso di
lingua italiana Lisi LI nNo soggiorno LIsi LI nNo

ALLEGA alla presente domanda seguente documentazione comprovante il possesso dei seguenti requisiti e titoli:

1. [JFOTOCOPIA DOCUMENTO VALIDO DI IDENTITA'
2. [JFOTOCOPIA DEL CODICE FISCALE

luogo giomo mese anno Firma /~#

DLgs n® 196/2003 e GDFPR (Regolamenta UE 2016/679) -Tutela della privacy
Ai sensi del Decrefo Legisiativo 196/2003 e def GDPR (Regohnm UE 2016/479) Le lbmamo e sequent indicazioni-

i daﬂ de Lej fomili trattafi aly fimento per il quaie ha | to fa dt

2. iltrath 1 .saaa flettuato con t afo fe i

3. ilconferimento dei dati @ obblig psrdarcom alia procedura oi Suo interesse;

4. litoiare dal fraffamento & ii Legake Rappresentante dellENTE ATTUATORE

5 I dati non saranno divuigati o ceduti a ferzi;

6. Inogni to poth Bssere fafl | divitti o cul affart. 7 deJDLg.s " *196/2003 ( comezione, fazi iziohe al to, ecc.), rvokendosi diretiamente aNENTE ATTUATORE.
Lay tioserizione nor it di tice: purche af i di un documento tﬁMmﬁ&a dr cmsom.scme

luogo giomo mese anno Firma

FOGGIA
Via di Tressanti, 13

GALATINA (LE)
Via Corigliano, 33

LE NOSTRE SEDI PUTIGNANO (BA)

Via V. Petruzzi, 16

A.P.S. FORMARE || Ente accreditato per attivita formative presso la Regione Puglia ai sensi della DD n. 2020 del 23/11/2020, E % E
Codice accreditamento N-3ZRTKO7 | Sede Legale e Operativa | Via Vincenzo Petruzzi, 16 | 70017 | Putignano (Ba)

C.F. 93299260724 | Partita Iva 06167490728 | Cell. 3511669120 | Tel. 0804057953 | direzione@apsformare.org E
formarefor@gmail.com | apsformare@pec.it | www.formarefor.it E




