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                                                    Centro di Formazione
                                                                              NUOVI ORIZZONTI SOC. COOP. SOC
                                                                                                       Via Archimede snc – c/o Centro servizi – zona Pip
                                              Gravina in Puglia

Il/La sottoscritto_____________________________________________________________ Nato/a___________________________________________________ il  ___/___/________
Codice fiscale________________________________________________________________
Residente a ______________________________________________________ Prov.______ Via_________________________________________________ N. _______  Cap __________
Recapiti:  
Telefono abitazione:__________________________Cell._____________________________   
E-mail:_____________________________________________________________________
In qualità di:  (genitore / tutore / altro)

CHIEDE

L’iscrizione e quindi l’ammissione alle prove di selezione del Corso:  “Operatore del benessere – erogazione di trattamenti di Acconciatura” (Codice OF19-BA-02) per il minore:

Cognome e Nome _____________________________________________________________
Nato/a___________________________________________________ il  ___/___/________
Codice fiscale________________________________________________________________
Residente a ______________________________________________________ Prov.______ Via_________________________________________________ N. _______  Cap __________
Recapiti minore: Cell._________________________________________________________   

DICHIARA

· che il minore è in possesso di diploma di licenza media inferiore conseguito in data _____________ presso L’Istituto Scolastico ________________________________________________________
· di aver preso visione, compreso e di accettare tutte le informazioni di cui al sito ufficiale ww.coopnuoviorizzonti.it
· Di essere di disponibile a fornire qualsiasi altro documento richiesto dalla Nuovi Orizzonti società cooperativa sociale. 

Alla presente si allega:

· copia del documento di riconoscimento del genitore / tutore / altro
· copia del codice fiscale del genitore / tutore / altro
· copia del documento di riconoscimento del minore candidato
· copia del codice fiscale del minore candidato
· copia diploma scuola media inferiore


________________________
Luogo e Data 
                                                                           		   ___________________________________
 							        Firma genitore / tutore / altro



   					                     _____________________________________
                  Firma minore candidato al corso
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Autorizzazione al trattamento dei dati personali resa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento europeo 679/2016 in materia di protezione dei dati personali (GDPR). 

Esprimo il consenso SI          	NO 

                                                                   	                     ___________________________________
 							        Firma genitore / tutore / altro



   					                     _____________________________________
                  Firma minore candidato al corso
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Il futuro alla portata di tutti




