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AGENZIA
PROVINCIALE






DOMANDA  DI ISCRIZIONE 
 C.F.P. di:_______________________________
Anno Formativo 200__/200__
Il/La sottoscritto/ a Cognome________________________________Nome_________________________
residente in  __________________________  (   ) Via _________________________________________

Tel. Abit. ______________________ Tel. Cell. _________________ Tel. Lav.______________________
chiede di essere ammesso  a frequentare il corso di formazione professionale:
Consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità
Dichiara di essere :

	nato/a _________________________________  Provincia ______________________________________    
             

	Il_________________________ C:F _________________________________________________


 di sesso 

	 residente a _____________________          cap _________________       Prov._____________


in via _______________________________________ n°_______________________________
in possesso del permesso di soggiorno per motivi di __________________________________

DI AVERE CITTADINANZA

N.B. Barrare le caselle corrispondenti  alla propria condizione

	(
	Italia

	(
	Paesi UE

	(
	Europa non UE

	(
	Paesi mediterranei non UE

	(
	Altri paesi africani

	(
	Altri paesi asiatici

	(
	America

	(
	Oceania


CONDIZIONE NEL MERCATO DEL LAVORO

DI TROVARSI NELLA SEGUENTE CONDIZIONE NEL MERCATO DEL LAVORO

N.B. Barrare le caselle corrispondenti  alla propria condizione

	(
	In cerca di prima occupazione da meno di 6 mesi

	(
	In cerca di prima occupazione da 6 a 11 mesi

	(
	In cerca di prima occupazione da 12 a 23 mesi

	(
	In cerca di prima occupazione da 24 mesi in poi

	(
	In cerca di nuova occupazione da meno di 6 mesi

	(
	In cerca di nuova occupazione da 6 a 11 mesi

	(
	In cerca di nuova occupazione da 12 a 23 mesi

	(
	In cerca di nuova occupazione da oltre 24 mesi

	(
	occupato alle dipendenze

	(
	occupato con contratti a causa mista

	(
	lavoratore autonomo

	(
	collaborazione coordinata e continuativa

	(
	Imprenditore

	(
	Studente

	(
	Altro


DI AVERE UNA ETA' COMPRESA
N.B. Barrare le caselle corrispondenti  alla propria condizione

	(
	15_19

	(
	20_24

	(
	25_29

	(
	30_34

	(
	35_44

	(
	45_49

	(
	50 oltre


TIPO DI SCUOLA ABBANDONATA

N.B. Barrare le caselle corrispondenti  alla propria condizione

	(
	Scuola media inferiore o di base

	(
	Biennio scuola secondaria riformata

	(
	Triennio scuola secondaria riformata

	(
	Istituto professionale

	(
	Istituto tecnico

	(
	Istituto magistrale

	(
	Istituto d'arte

	(
	liceo

	(
	Altro


TIPO DI SVANTAGGIO

N.B. Barrare le caselle corrispondenti  alla propria condizione
	Portatore di handicap fisico e/o mentale Si   (     No  (     (specificare ):

	(
	Disabile   psichico,  intellettivo o fisico disoccupato,  iscritto nelle liste del collocamento obbligatorio ai sensi della L. 68/99,  anche segnalato dai competenti servizi socio-sanitari territoriali. 


	(
	Disabile  psichico,  intellettivo o fisico,  disoccupato,   segnalato dai competenti servizi socio-sanitari territoriali non iscritto nelle liste di collocamento obbligatorio 



	(
	Soggetto portatore di disagio psichico intellettivo  o fisico,   privo di riconoscimento formale

	OPPURE DI ESSERE: 

	(
	Persona inquadrabile nei fenomeni di nuova povertà

	(
	Extracomunitario

	(
	nomade

	(
	tossicodipendente

	(
	ex tossicodipendente

	(
	detenuto

	(
	ex detenuto

	(
	nessuna delle precedenti categorie


DI ESSERE IN POSSESSO DEL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO

N.B. Barrare le caselle corrispondenti  alla propria condizione

	(
	Nessun titolo o licenza elementare

	(
	Licenza media o superamento biennio superiore

	(
	Diploma di qualifica

	(
	Qualifica professionale (corsi promossi dalla Regione)

	(
	Qualifica tramite apprendistato

	(
	Diploma di maturità e di scuola media superiore

	(
	Qualifica professionale post-diploma

	(
	Certificato di specializzazione tecnica superiore (IFTS)

	(
	Diploma universitario o laurea di base

	(
	Master post laurea di base

	(
	Laurea

	(
	Diploma post laurea (dottorato, master, specializzazione)



· di essere soggetto ad obbligo formativo                 SI                       NO
· di frequentare  la scuola _______________________________________  
indirizzo_________________________________________________cap__________________

città __________________________________________ Prov__________________________
Data domanda ____/____/______
Firma del genitore / tutore (o di chi ne fa le veci) 




FIRMA DELL’ALLIEVO

  (solo nei casi in cui sia richiesto)
_______________________________





           _____________________
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