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DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CORSO DI 

ALTA FORMAZIONE SUL NONPROFIT E FUNDRAISING MANAGEMENT
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome): 
________________________________________________________________________________

Nato/a a: ___________________________________ il _________________________________

Residente in: ____________________________________________ Prov.: ____ C.A.P: ______

Via: __________________________________________________________ n : ______________

Tel.: __________________________________ Cell.: ____________________________________ 
C.F.: _________________________________________ e-mail: __________________________

Chiede di essere ammesso/a alla selezione per il

Corso di ALTA FORMAZIONE SUL NONPROFIT E FUNDRAISING MANAGEMENT
A TAL FINE DICHIARA di aver preso visione del bando di selezione e di essere in possesso dei requisiti richiesti. In particolare, dichiara di essere:

· maggiorenne
· residente in Sardegna 
· in possesso di un diploma di scuola media superiore. In particolare, dichiara di avere il seguente titolo di studio (indicare l’ultimo titolo conseguito):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· essere occupato in Sardegna nel settore sociale o in altri settori, ma interessato ad operare nel settore sociale, con i seguenti ruoli:  manager, direttore di funzione,   dirigente o responsabile (il rapporto di lavoro con la struttura di appartenenza potrà essere di tipo occasionale, co.co.pro, co.co.co, lavoro dipendente, prestazione professionale o nella qualità di socio).
In particolare, dichiara di essere occupato con il ruolo di_____________________________________________________________________________
con contratto ________________________________________________________________

presso (specificare azienda/ente e l’attività svolta dall’azienda/ente): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
sita in ____________________________________ Prov. ______ Via/Piazza       ____________________________n. _______ tel. _________________________________ fax ______________________________ mail ___________________________________________
Dichiara inoltre che, nel caso in cui venga ammesso alla partecipazione del suddetto corso, non parteciperà contemporaneamente ad altri corsi regionali di formazione professionale.
Si allegano i seguenti documenti:

a. fotocopia di un documento di identità in corso di validità;

b. un curriculum vitae;

c. informativa sul trattamento dei dati personali (secondo modello scaricabile dal sito internet www.economiasocialesardegna.it);

d. documento attestante il rapporto di lavoro in atto.

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, previste dall’art.76 D.P.R.445 del 28/12/2000, dichiara ai sensi degli artt.  46 e 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000 che quanto riportato corrisponde a verità.
Data ____________________ 


Firma____________________________
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