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COMUNE DI VILLAMAINA COMUNE DI TAURASI COMUNE DI STURNO COMUNE DI VALLESACCARDA
Durata del corso &40 ore (teoria e stage finale)
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Modulo di iscrizione

FRANCO ZUNGRI
NOME:

Ortopedia zi per la mobilita

COGNOME:

DATA E LUOGO DI NASCITA:

INDIRIZZO:

COMUNE:

CODICE FISCALE:

E-MAIL: CELL:
TITOLO DI STUDIO:

SCEGLI LA SEDE DEL CORSO: [ ] MONTEFALCIONE [ ] TAURASI [ ] VALLESACCARDA
CONOSCENZE INFORMATICHE: [ S [JNO
PATENTE DI GUIDA: []s [JNO

DISPONIBILITA A PARTECIPARE ALLA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO IRPINIA
ACCESSIBILE (sl [JNO

ACCETTO DI ENTRARE NELLA CHECK LIST DEL PRORPIO COMUNE PER | SERVIZI DI
ACCOMPAGNAMENTO. [] ACCETTO []NON ACCETTO

ACCETTO DI DARE LA DISPONIBILITA PER ALMENO DUE EVENTI ALLANNO, PREVIO
ANNULLAMENTO DELLA VALIDITA DELLATTESTATO DI QUALIFICA CHE VERRA RILASCIATO.

[] ACCETTO [[]NON ACCETTO
AUTORIZZAZIONE PER IL TRATTAMENTO DATI
Il sottoscritto acconsente al trattamento dei propri FlRMA
dati personali ai sensi dell'art. 13 del GDPR 2016/679 (Decreto Autorizzazione Privacy)
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