Spazio riservato al personale d’ufficio

N Protocollo iscrizione ________________ Data_________________
Domanda d’iscrizione  
“Corso di BLS-D, per l’insegnamento all’utilizzo del defibrillatore semi-automatico”
Dichiarazione Sostitutiva di Certificazione
(art. 46 D.P.R. 28.12.2000 n.445)

Spett.le

CFP ZANARDELLI

Unità Organizzativa Ponte di Legno 
Via F.lli Calvi, 42

25056 Ponte di Legno (Bs) 
Tel. 0364.91390   fax  0364.900466
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del d.P.R. 28/12/2000, n. 445

DICHIARA
1) di essere nato/a a ________________________________________ prov. ( __ ) il ________________________

2) di essere residente a __________________________ prov. ( __ ) via __________________________________ 
n. _____ CAP _________ tel ____________________ e-mail ________________________________________
3) Codice Fiscale _____________________________    Partita I.V.A. ____________________________________

4) di essere Maestri di sci - Tessera n._______________________________
E CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare al corso di aggiornamento per Corso di BLS-D, per l’insegnamento all’utilizzo del defibrillatore semi-automatico, nella seguente giornata:
· giovedì 14 novembre 2019

               o

· giovedì 28 novembre 2019
ALLEGA

1. Fotocopia del documento di identità;
Il sottoscritto si impegna ad effettuare il versamento della quota di iscrizione entro e non oltre il 30 ottobre 2019 secondo le modalità che gli verranno comunicate. 
______________________________________________________________________________________________
Data _________________


Firma leggibile ________________________________________

Il/la sottoscritto/a autorizza CFP Zanardelli Unità Organizzativa di Ponte di Legno al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del d.lgs. n. 196/2003. Tali dati verranno inseriti in archivi informatici ed utilizzati esclusivamente ai fini dell’espletamento di pratiche relative al corso di specializzazione.

Data _________________


Firma leggibile ________________________________________
La domanda dovrà essere compilata in ogni sua parte, firmata dal maestro, dotata di tutta la documentazione richiesta, ed inviata entro il 20/10/2019, a mezzo e-mail: sci.pontedilegno@cfpzanardelli.it o fax al numero 0364.900466
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