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Istituto’per la Ricerca, la Formazione’e-la Riabilitazione ~ONL'US





CORSO DI FORMAZIONE
“ETÀ EVOLUTIVA E MINORAZIONE VISIVA: PROBLEMATICHE COGNITIVE, AFFETTIVE E RELAZIONALI”
Roma, maggio 2011

Spett.le I.Ri.Fo.R. Onlus

Via Belsiana, 7

00187 ROMA

e.mail: archivio@irifor.eu
fax: 0645440744
Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………………………

Nato/a a……………………………………………………..il……………………………………….,

residente a……………………………………………….., Via/Piazza…………………………… 

n……., CAP…………………., codice fiscale………………………….tel…………………….….

fax………………..e-mail……………………………..

chiede

di essere ammesso/a al 

Corso seminariale per docenti, educatori e  genitori 

"Età evolutiva e minorazione visiva: problematiche cognitive, affettive e relazionali"
Allo scopo dichiara:

a) che le sue generalità sono quelle soprariportate;

b) di essere in possesso del titolo di studio _____________________________________ conseguito presso _______________________________________con votazione di ____ / ___;

c) di svolgere il proprio servizio presso l’Istituto 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

in qualità di Docente ( Educatore ( Altro (;

d) di scegliere di frequentare il/i seguente/i seminario/i (specificare quale)
( 12 Maggio 2011
( 19 Maggio 2011
( 26 Maggio 2011
In ordine alle dichiarazioni di cui ai punti a), b), c), e d) dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n. 445 per la falsità in atti e le dichiarazioni mendaci.

Il/la sottoscritto/a allega, altresì, dettagliato curriculum vitae et studiorum al fine della corretta valutazione della propria candidatura.

Autorizza, infine, il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D. Lgs n.196/2003, per fini inerenti il corso, nonché per comunicazioni riguardanti ulteriori iniziative di possibile interesse.

Distinti saluti.









(firma autografa)
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