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“Datemi il tempo ! Azioni a sostegno delle donne i n formazione”

Rif. PA 2006-0341/Pr Ob.3 E1

La sottoscritta

Nata a il

Domiciliata a ( )

via n°

Nazionalita

Recapiti telefonici

I'assegnazione di un voucher di cura a sostegno de
corso di formazione iniziale a cui & formalmente i

CHIEDE

scritta

(barrare la casella corrispondente)

lla partecipazione al seguente

ENTE TITOLO CORSO
CESVIP Corso di qualificazione per operatori socio sanitari O
CIOFS 0O.S.S. — corso per operatore socio sanitario O
FORMAFUTURO Operatore socio sanitario — distretto sud est O
FORMAFUTURO Operatore socio sanitario — distretto di Parma O
FORMAFUTURO Operatore socio sanitario — distretto di Fidenza O
IAL Operatore socio sanitario a Borgo Val di Taro - 2006 O
IRECOOP Operatore socio sanitario O
AGRIFORM Operatore di panificio e pastificio O
AGRIFORM Operatore agro-alimentare O
Centro Servizi Edili | Formazione all'operatore edile alle strutture in edilizia| O
storica
Centro Servizi PMI | Operatore amministrativo segretariale O
ECIPAR Abilitazione estetista O
ECIPAR Qualifica professionale: estetista O
ENAIP Aiuto cuoco/a O
FORMAFUTURO Costruttore su macchine utensili O
IAL Ristorazione e prodaitti tipici: percorso professionale 2006 O
IRECOOP Operatore di magazzino O




La sottoscritta E' CONSAPEVOLE CHE:

- aisensi degli artt. 48 e 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita in
atti e I'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia;

- ai sensi dell'art. 75 del DPR 445 del 28/12/2000, qualora da controlli emerga la non veridicita
del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decade dal diritto di assegnazione di quanto
eventualmente conseguito sulla base della dichiarazione non veritiera;

La sottoscritta DICHIARA ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR 28/12/2000 n. 445 che :

1. E'in possesso dei seqguenti requisiti di ammiss ibilita_ :

CARICO FAMILIARE

(Scrivere negli spazi)
- Numerodifiglidieta<di6anni ...
- Numerodifiglidietata7e 16anni
- Numero di figli di eta >di16anni

- Famiglia monoparentale O

| CARICO SOCIALE

(Scrivere negli spazi)
Figli o congiunti disabili

Etafigli con disabilta*

Eta figli con problemi sociali **

Familiari anziani a carico  ***
Numero/Eta di anziani non autosufficienti N, Eta ............

Numero/Eta di anziani autosufficienti N A Eta.............

*  Siintende qui disabilita di tipo fisico e/o psichico.

**  Sj intende qui un problema sociale segnalato e in carico presso i Servizi Sociali.

*** Sj intendono persone ultrasessantacinquenni a carico della donna nel senso di impegno di cura /
assistenza e non in senso economico, sia nel caso di co-abitazione con I'anziano sia nel caso di diverso
domicilio.

2. E’ attualmente nella sequente situazione lavorat  iva:

SITUAZIONE LAVORATIVA

La sottoscritta dichiara di essere: (barrare la casella)
- Lavoratrice iscritte alle liste di mobilita O
- Lavoratrice in cassa integrazione straordinaria O
- Disoccupata Iscritta al Centro per I'lmpiego di.......cooveieveeeeenenn..... O
- Inoccupata Iscritta al Centro per I'lmpiedo di.......coveeeeeeieeeennnnn.... O




INFORMATIVA PRIVACY ai sensi della legge n. 675/96

In ottemperanza a quanto stabilito dall'art.10 della legge n. 675/96, sulla tutela dei dati
personali, desideriamo informarLa che i dati riportati nel presente documento saranno
trattati da parte di Ecap Emilia Romagna Soc. Coop. per la gestione dell'attivita qui
proposta anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito dell'intervento
formativo per il quale i presenti dati vengono dichiarati.

Il loro trattamento verra effettuato solo ed esclusivamente nel rispetto di quanto previsto
dalla normativa citata e sara improntato ai principi di liceita, trasparenza e correttezza.

Dichiaro di aver ricevuto le informazioni previste dall’art. 10 della legge n675/96 e
successive modificazioni ed integrazioni, in relazione al trattamento che Ecap Emilia
Romagna Soc. Coop. potra fare in ordine ai dati, compresi eventualmente quelli sensibili,
da me forniti nella presente domanda.

Data ..
(firma leggibile)

Data.......coovvvnnn.. Firma della dichiarante

Si allega documento di identita in corso di validita

Descrizione del fabbisogno ad integrazione della r ete di cura:




