PRE-DOMANDA ASSEGNI FORMATIVI PER ESPERTI LIS


IL/LA SOTTOSCRITTO/A_____________________________________________________________________

NATO/A A_____________________________________IL_________________________________________

RESIDENTE A_____________________________________________________________________________
TEL/FAX_____________________________________EMAIL_______________________________________

CODICE FISCALE__________________________________________________________________________

DICHIARA DI AVERE I SEGUENTI REQUISITI

· ESSERE RESIDENTE IN BASILICATA

· ESSERE IN POSSESSO DEL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO

DIPLOMA □                  LAUREA TRIENNALE□                                   LAUREA SPECIALISTICA□
CONSEGUITO PRESSO_____________________________________________________________

· ESSERE DISOCCUPATO/INOCCUPATO (ALLA DATA DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA)
DISOCCUPATO □                  INOCCUPATO□                                   
AL MASSIMO 6 MESI□                  DA 6 A 12 MESI□                                   DA OLTRE 12 MESI □
· AVER PRESTATO ESPERIENZA CERTIFICATA PRESSO UN’ASSOCIAZIONE E/O ENTE PUBBLICO E/O PRIVATO CHE PRESTA ASSISTENZA ALLE PERSONE SORDO-MUTE
PER AL MASSIMO 12 MESI □                  PER OLTRE 12 MESI □
· DI ESSERE PARENTE DIRETTO DI PERSONA SORDO-MUTA O AUDIOLESA
SI □                  NO □
Si autorizza al trattamento dei dati personali 

Luogo e data_________________________________

              _____________________________________________








     Firma per esteso e leggibile

Allegare copia documento di identità in corso di validità
