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Progetto Infosafety Inglese A2_ modulo autocertificazione dati

IMPORTANTE: Ogni campo è obbligatorio. La mancanza di indicazione di un campo comporterà l’esclusione automatica    dalla selezione
· COGNOME E NOME________________________________   Data e luogo di nascita_________________
· RECAPITI TELEFONICI_________________________________
· Ha già usufruito di altri finanziamenti per la formazione professionale della Regione Toscana nel periodo 15 ottobre 2011 – 15 ottobre 2014?     ( si    (  no

INDICARE LA PROPRIA CONDIZIONE OCCUPAZIONALE
A) ( Lavoratore dipendente
( Tempo Indeterminato


( Tempo determinato

( Contratto di apprendistato

Ruolo in Azienda (indicare la mansione)__________________________________________________________________________
B) ( Lavoratore in Cassa Integrazione Ordinaria
( Tempo Indeterminato


( Tempo determinato

( Contratto di apprendistato

Ruolo in Azienda (indicare la mansione)__________________________________________________________________________

Data inizio CASSA INTEGRAZIONE______________________

Data prevista termine CASSA INTEGRAZIONE______________________

C) ( Lavoratore con CONTRATTO ATIPICO

( Contratto a chiamata    ( Contratto a progetto   ( Contratto con agenzia interinale   ( Contratto di prestazione occasionale

( Contratto di formazione e lavoro   ( Altro tipo di contratto (indicare)________________________________________

Ruolo in Azienda (indicare la mansione)__________________________________________________________________________
D) ( Imprenditore 

Ruolo in Azienda (indicare la mansione)__________________________________________________________________________
E) ( Autonomo  (ditta individuale/libero professionista)   oppure Socio di Cooperativa
Denominazione____________________________

Partita Iva________________________________

Attività__________________________________

Ruolo in Azienda, in caso di  “socio di operativa”  (indicare la mansione)__________________________________________
Motivazione e finalità perseguite dal soggetto richiedente con la partecipazione percorso formativo, con particolare riferimento alle prospettive professionali del/la richiedente (MAX 3 RIGHE)

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITÀ E DELLE PENE STABILITE DALLA LEGGE PER FALSE ATTESTAZIONI E MENDACI DICHIARAZIONI, SOTTO LA SUA PERSONALE RESPONSABILITÀ (ARTT. 48-76 D.P.R. 28/12/2000, N°445)

Data___________  





      Firma______________________
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