                                    Allegato F
Il sottoscritto/a      ______________________________________________________

C.F.: __________________________________________________________________

nato/a a ______________________________ il _______________________________

residente in ____________________________________________________________

alla Via/Piazza________________________________________n°_________________

in qualità di __________________________ dell’Ente____________________________

DICHIARA

Di essere stato individuato dall’Ente per svolgere, in caso di approvazione del progetto, le funzioni di_______________________________________________________________

Di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i:
Laurea in _________________________________________________________

Corso di formazione per operatori sociali (con riconoscimento regionale):_______

_________________________________________________________________

Corso di formazione in _______________________________________________

della durata di n._______ ore.
Di aver svolto attività nei seguenti progetti/servizi/interventi nell’ambito delle politiche sociali:

	
	
	Durata

	Denominazione
	Ente Titolare
	da
	A

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


La presente dichiarazione è resa ai sensi del DPR 445/2000 (TU sulla documentazione amministrativa) 
Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali ai fini dello svolgimento degli adempimenti connessi alla procedura (informativa ai sensi della L.675/96 art.10)

Allega fotocopia del documento di identità

Napoli lì

Firma dell’operatore

_____________________
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