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REGIONE SICILIANA

Dipartimento regionale dell’ Istruzione
edella formazione professionale

SICILIA

Progetto n. 2007.1T.051.PO.003/I V/E/F/9.2.1FP/0026
“Benessere & tradizione: |’ artigianato come cura del corpo’

II/La sottoscritto/a , Sesso [ F], nato/a a
il e residente a Via
n. telefono  (obbligatorio) ,  Cellulare
cod. fiscale
CHIEDE

di essere ammesso alla frequenza del progetto “Benessere & tradizione: I'artigianato come cura del corpo”,
cofinanziato dal Fondo Sociale Europeo, che sara svolto nell'ambito dell’Avviso Pubblico n. 6 del 26/05/2009 -
“L’'Occupabilita nel settore dell’Artigianato grazie al recupero e alla valorizzazione degli Antichi Mestieri” presso codesto
Ente. A tal fine, sotto la propria responsabilita,

DICHIARA

- di essere in possesso del seguente titolo di studio: conseguito in data

(si allega copia del titolo di studio) ;

- di essere disoccupato/a o inoccupato/a dal (si allega ORIGINALE della dichiarazione di

disponibilita);

- di essere residente nella Regione Sicilia da almeno sei mesi dalla data di sottoscrizione della presente e se cittadino non
comunitario di possedere regolare permesso di soggiorno;

- di aver frequentato altri corsi di formazione professionale:

- di non frequentare contemporaneamente altri corsi di formazione professionale, scuole superiori o cantieri;

- di non possedere redditi annui (ad esclusione di quelli esenti o quelli soggetti a ritenute alla fonte a titolo di imposta)
superiori al lordo degli oneri deducibili e di chiedere quindi che non venga applicata ritenuta alcuna sull’indennita
giornaliera di frequenza al corso, ai sensi e per gli effetti della L. 835/82, impegnandosi sin d’ora a comunicare
eventuali variazioni a riguardo.

- di esonerare ECIPA Siracusa da qualsiasi responsabilita circa fatti che possano verificarsi al di fuori delle sedi
dell’attivita corsuale e/o di tirocinio durante I'intervallo ricreativo previsto o durante eventuali visite didattiche e
similari.

Luogo e data Firma

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione delle informazioni contenute nella presente domanda e di
autorizzare ECIPA Siracusa al trattamento dei dati personali per le finalita del progetto, ai sensi D.Lgs. 196/2003,
con particolare riferimento alle certificazioni mediche utili per la giustificazione delle assenze. Inoltre, manifesta il
proprio consenso alla diffusione dei dati del proprio curriculum ed alla comunicazione degli stessi a Societa, Enti
o altri soggetti collegati a ECIPA.

Luogo edata Firma

Assessorato Regiona e dell’ Istruzione e della Formazione Professic



