Progetto “Percorsi formativi”


Spett. le Ufficio Di Piano – EAS 25

Comune di Monteodorisio

Via Vittorio Emanuele III, 1

66050 MONTEODORISIO (CH)   

Il/la sottoscritto/a_______________________________________, nato/a  a_________________________,

il _______________________________, e residente a _________________________________________,

in Via/P.zza ______________________________________, n. _____, tel.__________________________,

CHIEDE

di poter partecipare al Corso di Formazione per l’Assistenza Domiciliare agli anziani affetti da Demenza e di essere inserito nella graduatoria del Comune di ___________________________
A tal fine dichiara:

· Di essere residente nel Comune di ______________________________, in Via/Piazza _____________________________, n.____;

· Di essere in possesso del permesso di soggiorno (in caso di cittadini extracomunitari)

· Di impegnarsi a svolgere tutte le attività previste dal progetto (formazione in aula, tirocinio pratico, formazione a domicilio dell’assistito);

· Di eleggere quale proprio domicilio per le comunicazioni necessarie il  seguente indirizzo:

Comune ________________________ PROV. _________ CAP. ____________________

Via/Piazza ________________________________________________________ , n.____

Tel. __________________________________________________

Allega:

· Copia documento d’identità

…..……………. , ………………………. 



      firma

                                                                           ________________________________
Autorizzazione al trattamento dati ai sensi del decreto legislativo 196/03

Il/la sottoscritto/a __________________________________, consapevole della finalità per la quale saranno utilizzati i dati presenti nell’istanza, autorizza il trattamento dei dati personali, comuni e sensibili.

………………………. , ………………………. 


         firma

                                                                                       __________________________________

CORSO DI FORMAZIONE PER 


L’ASSISTENZA DOMICILIARE AGLI ANZIANI AFFETTI DA DEMENZA








