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Spett.le                                                                                       
ALFA
Agenzia regionale per  il lavoro, la formazione e l’accreditamento 

Via Cesarea  14 - 16121 Genova 
avvisopubblico.ge@pec.alfaliguria.it;
Servizio Formazione Professionale
Oggetto: AVVISO PUBBLICO PER LA PRESENTAZIONE E LA SELEZIONE DI PROGETTI FINALIZZATI ALLA REALIZZAZIONE DI PERCORSI FORMATIVI IDONEI PER L’ACCESSO ALL’ESAME REGIONALE DI QUALIFICA “OPERATORE SOCIO SANITARIO” PER GLI STUDENTI DELLE  ISTITUTUZIONI SCOLASTICHE AUTONOME (ISA) AD INDIRIZZO“SERVIZI PER LA SANITÀ E L’ASSISTENZA SOCIALE”- DGR n. 928/2019  - TRIENNIO 2024 – 2027” (DECRETO  ___________)

Il/la sottoscritto/a
 ____(Cognome)___________(Nome)_______________________________________

nato/a a _________(Comune)_____________________ (_Prov._) il________(Data)_________________ 

residente a __________(Comune)___________________________ (_Prov._) __________ (_CAP_)

in __________(Indirizzo)____________________________________

Codice Fiscale ____________________
Documento d’identità N. ____________________________

rilasciato da ________________________ con data di scadenza ________________________________

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del succitato D.P.R. n. 445/2000 e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. n. 445/2000),
in qualità di Dirigente Scolastico dell’Istituto:
____________________________________________________________________
Codice Fiscale ______________________________________ Partita IVA _____________________________________

Sede legale:

Comune ________________________________________________ Prov. ___________________ CAP ____________

Indirizzo __________________________________________________________ N. civico _______________________
Telefono_________________ Fax__________________
E-mail _______________________ Casella di Posta Elettronica Certificata (PEC) _____________________________
CHIEDE

la realizzazione del percorso formativo idoneo per l’accesso all’esame regionale di qualifica “Operatore socio sanitario” -per il Triennio 2024 – 2027.
un contributo calcolato secondo le modalità di assegnazione del finanziamento di cui al paragrafo 7 dell’avviso di finanziamento da liquidare in caso di concessione a:

Intestatario Conto:
_____________________________________

Banca:
_____________________________________
Coordinate bancarie (IBAN):
______________________________________
DICHIARA

- che tutti i dati e le informazioni contenute nel formulario (Allegato 3) corrispondono al vero;
- di essere a conoscenza dei contenuti della d.G.R 1247 del 07 dicembre 2023, dei contenuti dell'Avviso pubblico sopra menzionato e della ulteriore normativa di riferimento e di accettarli incondizionatamente ed integralmente;

SI IMPEGNA, AD OGNI EFFETTO DI LEGGE, A
- applicare ed accettare incondizionatamente ed integralmente i contenuti degli indirizzi operativi;
- comunicare tempestivamente ad ALFA l’eventuale sostituzione del dirigente scolastico, nonché cambiamenti della denominazione sociale e/o della sede legale dell’Istituto;

- inviare ad ALFA tutta la documentazione ulteriore a seguito di esplicita richiesta.

A tal fine trasmette con la presente domanda (indicare laddove pertinente):

· formulario, come da modello Allegato 3 al Decreto di riferimento, debitamente compilato e firmato e completo degli allegati previsti;

· Informativa al trattamento dei dati personali 

· Eventuale Fotocopia documento d’identità del firmatario;
·  Altri allegati ___________________________ (specificare)
Data e Luogo                                                                                           Timbro e firma leggibile per esteso

_____________________                                                                       ______________________________
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	 Allegare copia del documento d’identità in corso di validità e debitamente firmata o firma digitale
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