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MODELLO A 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
SELEZIONE  CORSO DI FORMAZIONE DI 20 PROFESSIONISTI ESPERTI NEL SETTORE DELLA MEDIAZIONE PENALE

La/il sottoscritta/o ___________________________________________________________________________ nata/o a _________________________________ prov. ___________________ il ________________________ residente a _______________________________ prov. ______ in via ___________________________ recapito telefonico ______________________________, C.F. ________________________________________

domiciliato (indicare l’indirizzo dove si vuole venga inviata eventuale corrispondenza, se tale indirizzo è diverso da quello di residenza)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

CHIEDE

di essere ammessa a partecipare alla selezione per la partecipazione al corso di formazione di 20 professionisti esperti nel settore della mediazione penale.
A tal fine, ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 (così come aggiornato dal D.P.R. 14 novembre 2002 n. 313) e consapevole delle sanzioni previste dall’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445
DICHIARA
sotto la propria responsabilità di possedere i requisiti di partecipazione di cui all’articolo 2 dell’avviso di selezione come di seguito indicato:

- di essere cittadino comunitario;
- di avere una età non inferiore ai diciotto anni;

- di essere in possesso del seguente Diploma di Laurea o Laurea Specialistica ________________________, conseguito presso l’Università _________________________________________________________________ in data _______________________________________ con voto ______________________________________

Alla presente domanda di partecipazione allega:

- curriculum professionale;

- copia fotostatica di un proprio documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data


Nome e cognome

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ufficio della Consigliera di Parità regionale c/o Assessorato al Lavoro della Regione Molise
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