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	MODULO DI ISCRIZIONE
FORMAZIONE E INFORMAZIONE IN MATERIA DI REINSERIMENTO E DI INTEGRAZIONE LAVORATIVA DELLE PERSONE CON DISABILITA’ DA LAVORO
	[image: ]




Il/La sottoscritto/a:
	Cognome 
	

	Nome
	

	Codice Fiscale 
	|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|__|__|__|__|

	Sesso 
	|__| MASCHIO                           |__| FEMMINA              

	Nato/a 
	a _____________________  il |__||__|/|__||__|/|__||__|	Prov. |__||__|

	Cittadinanza
	 _________________________________                       Sigla |__||__|

	Residente in 
	_________________________________  Prov. |__||__|

	Via/Piazza/Corso
	

	C.A.P. 
	|__||__||__||__||__|

	Indirizzo mail 
	                                           @

	Numero telefono
	Cellulare

	Titolo di studio 
	|__| nessun titolo/licenza elementare            |__| Licenza media
|__|Diploma Scuola Superiore                       |__| Laurea Triennale
|__| Laurea                 |__| Dottorato              |__|Altro _______________

	Documento Identità 
	Tipo documento   ______________________________
 Numero ___________ Data rilascio |__||__|/|__||__|/|__||__|
 Rilasciato da _________________________________

	Tipologia di Lavoratore 
	|__| Dipendente a tempo indeterminato  
|__| Dipendente a tempo determinato: dal ______ al ________            
|__| Datore di Lavoro
|__| Titolare di Partita Iva    
|__| Co.Co.Co. periodo: dal ______ al ________

	Luogo sede di lavoro
	_____________________________________________



consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di uso di documenti falsi, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del predetto D.P.R.. n. 445/2000,
Chiede

Di essere iscritto al corso INAIL in materia di reinserimento e integrazione lavorativa delle persone con disabilità da lavoro. 

Data										Firma
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IMPRESA SOCIALE

SCRIVE FORMAZIONE. SI LEGGE FUTURO.
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