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MODULO DI PREISCRIZIONE
Il sottoscritto/La sottoscritta

Cognome______________________ Nome_____________________________________________
Luogo di nascita________________ Prov.______________ Data di nascita___________________
Codice fiscale_______________________ Cittadinanza___________________________________
Sesso M ( F ( 

RESIDENZA

Indirizzo_____________________________________________ n. _________________________

Comune_________________________________________Prov.______ Cap.__________________

Tel. Abitazione__________________ Cellulare_________________ e-mail___________________
TITOLO DI STUDIO 
( Diploma / Maturità Scuola Superiore________________________________________________
Conseguito presso____________________________________nell’anno______________________
( Laurea in  _____________________________________________________________________
Conseguita presso____________________________________nell’anno______________________
( Specializzazione________________________________________________________________
Conseguita presso____________________________________nell’anno______________________
Denominazione della scuola di appartenenza____________________________________________
Indirizzo_____________________________________________ n. _________________________

Comune_________________________________________Prov.______ Cap.__________________
Tel. _______________________________________ e-mail________________________________
Materia/e di insegnamento __________________________________________________________
Ci sono alunni disabili nelle classi in cui insegna? ( sì ( no
Ci sono alunni disabili nella scuola in cui insegna? ( sì ( no

CHIEDE
di essere iscritto nella lista dei candidati alla frequenza del seguente corso:
( Le diverse forme della comunicazione dei non vedenti e degli ipovedenti- Braille e ausili informatici
A conoscenza di quanto prescritto all’art. 26 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, sulla responsabilità penale cui si può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 2 della citata legge 15/1968 e sotto la propria responsabilità dichiara che quanto sopra descritto è vero.
I.E.R.F.O.P. Onlus, in ottemperanza a quanto previsto dal D.Lgs. 196/2003, richiede al candidato il consenso al trattamento, comunicazione e diffusione dei dati personali, in mancanza di tale consenso il candidato non potrà accedere alle attività formative.





Cagliari,       
Firma del candidato______________________________
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