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PROF 2011 – CORSI FC e FP

ENTE:MCG SOC. COOP.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 47 - TU approvato con DPR n. 445 del 28.12.2000)

Il/La sottoscritto/a:

Nato/a  a:

                     Data di nascita:

              Età:
Residente a:

Provincia

Indirizzo:

C.A.P.

Recapiti telefonici:

E – mail:

Documento riconoscimento:

Codice fiscale:

Partita Iva:

Chiede di essere ammesso/a al progetto 

Corso di Formazione:

Sede del corso:

approvato dalla Regione Siciliana Assessorato Regionale dell’Istruzione e della Formazione Professionale con DDG n° 2116 del 17 Maggio 2011 pubblicato su G.U.R.S. n° 23 del 27/5/11

DICHIARA
consapevole delle responsabilità civili e penali cui va incontro in caso di false dichiarazioni che i dati riportati nella presente domanda sono veritieri e rispondono alla situazione di fatto e di  diritto esistenti alla data della presente:
- di aver preso visione del bando di selezione per partecipare al corso sopra citato e, specificamente, di essere a conoscenza dei requisiti richiesti per partecipare alla selezione;
- di possedere i requisiti di cui al sopra citato bando di selezione.
INOLTRE DICHIARA
( di non aver presentato analoga istanza per l’ammissione alla selezione di altri progetti;
oppure

( di aver presentato analoga istanza per l’ammissione alla selezione di altri progetti, ed in particolare: _____________________________________________________________________
INOLTRE DICHIARA 
(barrare le caselle di interesse)
 FORMCHECKBOX 
  di essere in possesso del seguente titolo di studio:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  di essere occupato (*) presso __________________________________________________ _____________ con contratto (specificare se il contratto dipendente,  professionale….) ______________________________________________________________________________con la qualifica di ______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 di essere residente nella Regione Sicilia 

 FORMCHECKBOX 
 di non frequentare altri corsi di Formazione Professionale, cantieri lavoro o scuola secondaria superiore, alla data di scadenza per la presentazione della domanda di partecipazione al progetto 

 FORMCHECKBOX 
 di non essere in possesso di altre attestazioni di qualifica professionale

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso delle seguenti attestazioni di qualifica professionale:

QUALIFICA

ENTE

ANNO

VOTO FINALE




Il/La sottoscritto/a dichiara, infine, di essere a conoscenza che l'accettazione della presente domanda è subordinata all'effettuazione dell’intervento e che, in caso di sovrannumero delle domande rispetto al numero di partecipanti previsti, la stessa è oggetto di selezione.

Il sottoscritto, inoltre, dichiara di essere disponibile a fornire ogni eventuale ulteriore documentazione richiesta dall’Ente al fine di verificare il possesso dei requisiti.

Il/La sottoscritto/a autorizza al trattamento dei propri dati personali ai sensi della normativa vigente.

Si allegano:

1. Copia documento di riconoscimento valido 

2. Attestato di servizio con autorizzazione del dirigente/datore di lavoro a partecipare al corso (se lavoratore presso enti pubblici o privati)  OPPURE documento attestante il possesso della Partita Iva (se libero professionista)

3. Dichiarazione per il trattamento dei dati personali (secondo modello scaricabile dal sito internet www.mcg.coop)

Sono consapevole delle conseguenze penali in caso di falsa dichiarazione e della decadenza da eventuali benefici ottenuti, così come previsto dagli articoli 75 e 76 del Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa

Luogo e data ___________________

Firma_________________________________

(*) Per  occupato si intende: lavoratore autonomo, dipendente pubblico o privati e lavoratori disoccupati stagionali

