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Oggetto: Domanda di iscrizione al Corso di Formazione per Assistente Medico Sanitario  –  in sigla “AMS01” –
La/Il sottoscritta/o

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

(Cognome)

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

( Nome)

chiede di essere iscritta/o alla I Edizione del Corso di Formazione in

“Assistente Medico Sanitario”
A tal fine, avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 del DPR 28 Dicembre 2000 n. 445 e consapevole che chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti ed incorrerà nelle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni dagli artt. 75 e 76, del DPR anzidetto

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

a) di essere nata/o il |__|__|__|__|__|__|__|__|

formato (gg/mm/aaaa)

a |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

prov. |__|__| nazione |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

b) di avere il seguente codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

c) di essere residente in |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

prov. |__|__| via |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

n. |__|__|__| c.a.p. |__|__|__|__|__|
d) di eleggere il seguente indirizzo:

in |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| prov. |__|__|

via |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

n. |__|__|__| c.a.p. |__|__|__|__|__| tel. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

cellulare |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

e-mail |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
                     (obbligatorio - la mancanza è causa di immediato rigetto della domanda )
quali recapiti cui essere contattato e per inviare le comunicazioni e le documentazioni relative alla presente procedura di iscrizione e di impegnarsi a far conoscere le eventuali successive variazioni;

e) di essere in possesso del DIPLOMA UNIVERSITARIO e/o della LAUREA DI I LIVELLO in:
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Facoltà |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Università di |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

conseguito in data |__|__|__|__|__|__|__|__|

formato (gg/mm/aaaa)

f) di essere in possesso del DIPLOMA di scuola media superiore in:

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

conseguito nell’anno scolastico |__|__|__|__/__|__|__|__|

formato (aaaa/aaaa)

in data |__|__|__|__|__|__|__|__|

formato (gg/mm/aaaa)

presso l’Istituto |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

in |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| prov. |__|__|

via |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

n. |__|__|__| c.a.p. |__|__|__|__|__|

g) di riconoscere, qualora avesse scelto il pagamento dilazionato dell’iscrizione, dovute le rate non versate secondo le scadenze stabilite nella pratica di finanziamento;

h) di provvedere a farsi carico delle eventuali spese che l’Ente dovesse richiedere per lo svolgimento del tirocinio.
Tutela della "privacy" D. Lg. 196 del 30/06/2003

"Codice in materia di protezione dei dati personali"
Tenuto conto dell'obbligo di informativa nei confronti degli interessati in relazione al trattamento dei dati personali degli studenti, la EFI –Ente per la Formazione Integrata Spa, con sede in Roma, in Via Cereate 6, in qualità di titolare del trattamento dei dati Le fornisce le seguenti informazioni:

1) I dati personali, raccolti in genere al momento dell'iscrizione, saranno raccolti e trattati, nel rispetto delle norme di legge, di regolamento e di principi di correttezza e tutela della Sua riservatezza, per finalità connesse allo svolgimento delle attività formative della  EFI Spa, in particolare per tutti gli adempimenti connessi alla piena attuazione del rapporto didattico ed amministrativo con la  EFI Spa;

2) Il trattamento sarà effettuato anche con l'ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati e può consistere in qualunque operazione o complesso di operazioni tra quelle indicate all'art. 1, comma 2, lettera b) della legge (per trattamento si intende "qualunque operazione o complesso di operazioni svolte con o senza l'ausilio di mezzi elettronici, o comunque automatizzati, concernenti la raccolta, la registrazione, l'organizzazione, la conservazione, l'elaborazione, la modificazione, la selezione, l'estrazione, il raffronto, l'utilizzo, l'interconnessione, il blocco, la comunicazione, la diffusione, la cancellazione e la distribuzione dei dati");

3) I dati personali saranno inoltre comunicati e diffusi dalla  EFI Spa attraverso i propri uffici a soggetti, enti ed associazioni esterni, per iniziative di orientamento lavoro (stage) e per attività di formazione;

4) I dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici quando la comunicazione risulti comunque necessaria per lo svolgimento delle attività didattiche EFI Spa richieste dall'interessato, quali, ad esempio, organi pubblici preposti alla gestione di contributi per ricerca e borse di studio;

L'assenso al trattamento dei dati personali, di cui al punto 2), è obbligatorio. L'eventuale dissenso potrebbe comportare la mancata prosecuzione del rapporto con la EFI Spa.

Qualora Lei intenda opporsi al trattamento dei suoi dati per le sole finalità di cui ai punti 3) e 4), è tenuto a comunicarlo per iscritto alla EFI Spa.

Nei confronti della  EFI – Ente per la Formazione Integrata Spa, Lei potrà esercitare i diritti previsti dall' art. 7 del Decreto Legislativo n.196/2003, 

autorizza
La EFI – Ente per la Formazione Integrata Spa al trattamento dei suoi dati personali per le finalità di cui ai punti 3 e 4 della predetta informativa.
data (obbligatoria)






 firma per esteso (obbligatoria)

_________________ 





_________________________ 
La/Il sottoscritta/o allega alla presente domanda:

copia dei titoli posseduti o autocertificazione;
fotocopia di un documento di riconoscimento valido;

fotocopia della tessera del codice fiscale;
copia dell’avvenuto pagamento 
 (indicare nella causale del bonifico il proprio Cognome e Nome e la Sigla del Corso: AMS01)

Data |__|__|__|__|__|__|__|__| 



Firma __________________________

  formato (gg/mm/aaaa)




                      (nome e cognome)
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