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Unione_Europea ASSESSORATO DEL LAVORO, FORMAZIONE PROFESSIONALE,
Fondo Scciale Europeo COOPERAZIONE E SICUREZZA SOCIALE obiattivo competitivita regionale & occupazione
POR 2000/2006 — ASSE Il
Formazione in assistenza sanitaria
Awviso pubblico corsi di formazione per “Operatore Socio Sanitario”
MODULO DI ISCRIZIONE/AUTOCERTIFICAZIONE
Linea di azione “C” — Corso OSS con formazione complementare
Destinatari: Occupati in possesso di titolo OSS
PROVINCIA................... LOTTON. .oiiiiiiiens
Il/La sottoscritto/a Codice Fiscale

chiede di essere iscritto/a al corso di FORMAZIONE COMPLEMENTARE IN ASSISTENZA SANITARIA della durata di 350
ore

con sede nella Provincia di Lotto n.

Ai sensi dell’art. 21 del D.P.R. 28 Dicembre 2000 n . 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76
del D.P.R. 28/12/00 N. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmen te
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del
28/12/00 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell’ar t. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria  responsabilita

DICHIARA QUANTO SEGUE:

Luogo di nascita prov. data di nascita
Luogo di residenza prov. via n.
CAP N. Telefono e-mail

[ ]di essere occupato/a nei servizi socio-assiste  nziali e socio-sanitari presso la seguente

Azienda socio sanitaria/socio assistenziale:

con la qualifica/ mansione :

[ ]diessere in possesso della qualifica di OSS con  seguita presso

Citta in data

[ ]di aver maturato la seguente esperienza lavora  tiva in settori socio assistenziali e sociosanitari (replicare gli
spazi in relazione alle esperienze maturate)

Servizio 1 : dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)

Azienda socio sanitaria/socio assistenziale

Comune

Mansione svolta nell'lambito dell’assistenza socio sanitaria e socio assistenziale diretta alla persona:
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Tipologia contrattuale
Servizio 2 : dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)
Azienda socio sanitaria/socio assistenziale
Comune
Mansione svolta nell'ambito dell’assistenza socio sanitaria e socio assistenziale diretta alla persona:
Tipologia contrattuale
Servizio 3: dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)
Azienda socio sanitaria/socio assistenziale
Comune
Mansione svolta nell’ambito dell’assistenza socio sanitaria e socio assistenziale diretta alla persona:
Tipologia contrattuale
Servizio 4 : dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)
Azienda socio sanitaria/socio assistenziale
Comune
Mansione svolta nell’ambito dell’assistenza socio sanitaria e socio assistenziale diretta alla persona:
Tipologia contrattuale
[ ] di aver frequentato i seguenti corsi di aggio rnamento (ciascuno di durata non inferiore alle 2 g iornate) attinenti
al profilo
CORSON.1

Denominazione del corso

Ente organizzatore del corso Sede
dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)
CORSO N.2

Denominazione del corso

Ente organizzatore del corso Sede
dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)
CORSO N.3

Denominazione del corso

Ente organizzatore del corso Sede
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ASSESSORATO DEL LAVORO, FORMAZIONE PROFESSIONALE,
COOPERAZIONE E SICUREZZA SOCIALE obiettivo compatitivita regionale e occupaziona

Unione Europea
Fondo Sociale Europeo

dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)
CORSO N.4

denominazione del corso

Ente organizzatore del corso Sede

dal / / al / / (indicare giorno/mese/anno)

Allega alla presente i seguenti documenti:

fotocopia del documento di identita in corso di validita;

- dichiarazione della propria Azienda di autorizzazio ne alla frequenza del corso.

Firma

Luogo e data

Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003 (T.U. sulla Privacy): i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del
procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo

Firma

Luogo e data

NB.
VERRANNO ESCLUSE:

1) Le domande pervenute senza il documento di identita valido allegato
2) Le domande inviate con modalita differenti rispetto a quelle previste nel bando

3) Le domande inviate prima e dopo i termini indicati nel bando
4) Le domande pervenute prive della dichiarazione della propria Azienda di autorizzazione alla frequenza del corso
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