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Spett.le                                                                                       
ALFA
Agenzia regionale per  il lavoro, la formazione e l’accreditamento 
PEC: __________________
( inserire pec della sede territoriale di riferimento)

Servizio Formazione Professionale


Oggetto: RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DI CREDITI FORMATIVI AGLI OPERATORI ISCRITTI AI CORSI PER OPERATORI SOCIO – SANITARI (O.S.S.)


Il/La Sottoscritto/a __________________________ (Cognome) ______________________ (Nome)
nato/a a ________________________________(Comune) ___ (Sigla Prov.)    il___________ (Data)
residente a ________________________________(Comune) ___ (Sigla Prov.) _______ (Cap)
in_________________________________________ (Indirizzo) Codice Fiscale. _____________________
Documento d’Identità N.____________________________ rilasciato da ___________________________ 
 con data scadenza __________________

in qualità di legale rappresentante dell’ente: 

Denominazione e ragione sociale:  ___________________________________________________
Codice Fiscale __________________ Partita IVA ____________________
Sede legale:
Comune ________________________________	Prov.  _________ 		CAP ___________
Indirizzo__________________________________________________________ n. civico _______________
Telefono/i _______________Fax _________________
Casella di posta elettronica certificata (PEC) ______________________________

CHIEDE

Con riferimento AGLI OPERATORI ISCRITTI AL CORSO PER OPERATORI SOCIO – SANITARI (indicare una delle due opzioni): 
· riconosciuto con provvedimento n. _____del _________
· approvato con Decreto  n. del  (eventuale cod. GOLFO_________________): 
· altro (specificare)________________________________________________;


Il RICONOSCIMENTO DI CREDITI FORMATIVI per i seguenti nominativi: 
· _________________ (Cognome Nome)
· _________________ (Cognome Nome)
· _________________ (Cognome Nome)
· (…..)

DICHIARA

· Che l’ente tiene agli atti la documentazione relativa all’ informativa relativa al trattamento dei dati personali dei soggetti destinatari ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo (ue) 679/2016 e del d.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. e il relativo Consenso al trattamento degli stessi per le finalità del servizio di tutti i soggetti di cui si inviano le attestazioni;
· Che tra i "Destinatari o le Categorie di destinatari" dell’Informativa Privacy sono citati determinati soggetti tra cui, nel caso specifico, la Commissione per il riconoscimento di crediti formativi agli operatori iscritti ai corsi per operatori socio – sanitari (d.g.r. 123/2010) ed altri enti pubblici. L'interessato fornirà, dunque, il "Consenso" specifico al trattamento dei dati personali da parte della Commissione;
·  l’ente garantisce l’eventuale ispezionabilità da parte della commissione;


SI IMPEGNA, AD OGNI EFFETTO DI LEGGE, A
 

· A rispettare la normativa vigente con particolare riferimento alla DGR 149/2023 e deliberati con provvedimento del Direttore Generale di ALISA n. 127 del 30/05/2023
· a posticipare, laddove necessario,  il pagamento della prima rata del corso, almeno fino alla definizione da parte della Commissione OSS dei crediti formativi del richiedente.

TRASMETTE, CON LA PRESENTE DOMANDA , 

· Attestato[footnoteRef:1] con superamento di valutazione di percorsi a finanziamento o riconoscimento pubblico per ogni nominativo sopra riportato [footnoteRef:2] [1:  compresi i certificati di qualificazione ai sensi della DGR 612/2017]  [2:  per i titoli comunitari va presentata  traduzione asseverata in un tribunale italiano con apostille e per i titoli extracomunitari va presentata dichiarazione di valore rilasciata dalle autorità diplomatiche (Ambasciata o Consolato) italiane nel paese di origine, certificazione rilasciata dalle autorità diplomatiche in Italia, certificazioni CIMEA] 

· l’indicazione del numero delle ore e delle materie per ogni attestato 
· Evidenza di copia conforme all’originale a dimostrazione che ogni attestato è certificato nei modi previsti dalla Legge.
·  Fotocopia documento d’identità del firmatario (in caso di firma olografa)
· Altri allegati ___________________________ (specificare)



Il sottoscritto____________________ autorizza ALFA al trattamento dei dati personali indicati per le finalità di cui al bando/avviso pubblico del corso indicato e dichiara di essere informato, ai sensi del D. Lgs n. 196 del 30 giugno 2003 così come modificato con D. Lgs. n. 101 del 10 agosto 2018 (“Codice della Privacy”) e dell’articolo 13 del Regolamento UE 679/2016 (GDPR) che tali dati saranno raccolti e trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Data										FIRMA 
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