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                                                Regione lombardia
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AI CORSI F.S.E.







           Spett.le CIFA







           Viale Belforte 144 - 21100 VARESE
Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(ai sensi e per gli effetti dell’art.46 del D.P.R.445/2000)

(da compilare in stampatello leggibile)
Il/La sottoscritto/a _______________________________________ nato/a a _________________ Prov. (_____)
 Stato __________________ il ______________________ e residente in __________________________ Prov. (_____)
 Via______________________________n._____tel.___________________cellulare____________________________ codice fiscale _________________________________________  Nazionalità:   Italiana □        -        Straniera  □ 
Indicare la Nazione_____________________________________
CHIEDE
di partecipare alla selezione per l’ammissione all’attività formativa:
“Corso di …………………………………………………………………………………………………………………………………………ID N°……………………….”.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’Art.76, D.P.R. 445/2000, nonché della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ex Art. 75 del medesimo D.P.R.,

dichiara quanto segue:

1. Di essere nel seguente stato di inoccupazione:

· Giovani entro il 25° anno di età (<6 mesi) dall’inizio dello stato di inoccupazione;

· Adulti dal 25° anno di età (<12 mesi) dall’inizio dello stato di inoccupazione;
· Persone di età inferiore ai 18 anni che abbiano assolto all’obbligo scolastico;

· Persone inattive (o pensionate che non abbiano un reddito superiore a € 6000 l’anno (seimila euro anno);
· Di essere disoccupato

· In cerca di prima occupazione

· Di essere iscritto nelle liste di mobilità

· Di essere in C.I.G. straordinaria a zero ore

2. Di essere residente nel comune di ___________________________________________________
3. Di aver conseguito il seguente titolo di studio ________________________________________________
4. Di non avere in atto la frequenza ad altra attività formativa cofinanziata dal Fondo Sociale Europeo.

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli sulla veridicità di quanto dichiarato ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000.

Luogo e data ________________________          Firma per esteso del dichiarante____________________________

Consenso trattamento dati:     Il/La sottoscritto/a________________________________ autorizza il trattamento dei dati personali, anche con strumenti informatici, ai sensi della legge 196/03. I dati dei quali è titolare il CIFA, saranno a disposizione dell’iscritto che potrà avvalersi in qualunque momento di negare l’autorizzazione al trattamento degli stessi previa domanda scritta.
luogo e data ___________________________      Firma per esteso del dichiarante__________________________               
Responsabilre privacy : Antonino Licari


                   La sede dei corsi  verrà comunicata al momento dell’iscrizione ai corsi

Si allega fotocopia documenti di riconoscimento valido
Per gli extracomunitari si allega anche copia permesso di soggiorno





















  








