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Spazio riservato all’ufticio Alla Direzione del

Centro di Formazione Professionale
della Regione Lombardia

Via F.1li Calvi n. 42

25056 PONTE DI LEGNO (BS)

Protocollo n.

del

_L Sottoscritt

(Cognome e nome)

CHIEDE

I'iscrizione al corso di OPERATORE AGRITURISTICO per I’att. form. 2001/2002

A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attivita amministrativa e consapevole delle
responsabilita cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che:

(Cognome e nome) (Codice fiscale)
- énatoa il
- ¢cittadino [l italiano  [J altro (indicare quale)
- ¢ residente a c.a.p. prov. in
via n. tel. /

- ¢in possesso del seguente titolo di studio

¢ nella seguente posizione di lavoro: occupato SIO NO O

se SI, con la qualifica di nel settore

presso 1’azienda

Allega alla presente: {1 fotocopia del documento di identita

data

firma di autocertificazione
(leggi 15/68 — 127/97 — 131/98)

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che i dati contenuti nella presente autocertificazione possono essere utilizzati esclusivamente
nell ‘ambito e per i fini istituzionali propri Pubblica Amministrazione (Legge n. 675/1996 art. 27 “Tutela della Privacy”).

Data Firma





