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DOMANDA DI ISCRIZIONE DELL’ALLIEVO

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL PERCORSO IeFP NEL SISTEMA DUALE

	Da compilare a cura dell’Ente:
	

	DENOMINAZIONE PERCORSO IeFP nel Sistema Duale:

	

	ORGANISMO FORMATIVO
	

	SEDE
	

	
DOMANDA PROT. N°   _______      DEL    ______________

	



Da compilare a cura dell’Allievo:

...l... sottoscritto/a ...............................................................................................……….
nato/a  il |__|__||-__|__||-__|__|__|__| a .........................................………….. (...........) Stato..........................................................……………………………………………...
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
in qualità di padre/madre/tutore del minore ………………………………………………

nato/a  il |__|__||-__|__||-__|__|__|__| a .........................................………….. (...........) Stato..........................................................……………………………………………...
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
[bookmark: _GoBack]
CHIEDE

Che il proprio figlio/a sia iscritto/a a frequentare il percorso di IeFP nel Sistema Duale:

	

                          ___________________________________________________________






DICHIARA CHE IL PROPRIO FIGLIO/A –IL SOTTOSCRITTO [footnoteRef:1] [1:  in caso di soggetti maggiorenni compilare senza riferimenti ] 

è

	Maschio [ ]
	Femmina [ ]



ha la cittadinanza (barrare quella d’interesse):

	1
	Italiana
	[ ]

	2
	Altri paesi UE
	[ ]

	3
	Paesi non UE del Mediterraneo
	[ ]

	4
	Paesi europei non UE
	[ ]

	5
	Altri paesi africani
	[ ]

	6
	Altri paesi asiatici
	[ ]

	7
	America
	[ ]

	8
	Oceania
	[ ]



risiede in Via/Piazza............................................................................n° ......…………...
C.A.P. ....................... Località ….............…....................................................Prov. ...…...........
Tel. Abitazione ......../..................…….................Telefono cellulare ……./……………………….
e-mail ……………………………….……………………………………………………………..

(Nel caso in cui la residenza non coincida con il domicilio)
ha il domicilio in Via/Piazza ....................................................................…..........................
C.A.P. ....................... Località ….............….................................................... Prov. ...…..............
Tel. Abitazione ......../..................……...............……………………………………………………

è in possesso del titolo di studio ……………………………………………………….
conseguito/a presso l’Organismo Formativo/ Istituto Professionale di Stato/ Scuola secondaria di I grado…………………………………………………………… in data ………… con la votazione di……………………………………

DICHIARA INFINE

che la frequenza al percorso resta condizionata all’esito della visita medica preventiva intesa a constatare l’assenza di controindicazioni al lavoro (D.lgs. 81/2008, art. 41, c.2a);



Data, ………………………………
FIRMA DEL RICHIEDENTE

_______________________________

Allegare informativa privacy e copia del documento d’identità in corso di validità e debitamente firmata

2

1

image1.emf
                                                                                       


