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[bookmark: _Toc506199901]DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL'INTERVENTO

La/il sottoscritta/o___________________________________________________________________
                                                                                    cognome e nome della/del richiedente
sesso M 	F 

nata/o a _________________________________ (provincia _____)         il giorno       _______/________/_________
                   Comune o Stato estero di nascita                                            sigla

residente a _________________________________________________  ___________________(provincia _______)
                                                   Comune di residenza	                                             CAP                                      sigla

    via ____________________________________________________ n. _________

· domiciliata/o a______________________________________ _________________  (provincia 	)
se il domicilio è diverso dalla residenza	CAPsigla

    via ____________________________________________________ n. _________

· codice fiscale ___________________________________________________________________________________

· cittadinanza ____________________________________________________________________________________

- telefono _____/_______________  cellulare _____/_______________

· indirizzo di posta elettronica / posta elettronica certificata (PEC)__________________________________________

CHIEDE

[bookmark: _GoBack]Di iscriversi al corso:__________________________________________________



luogo	data                                                 firma della/del richiedente
(per i minori di 18 anni firma del genitore 
o di chi ne esercita la tutela)
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