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DOMANDA DI CANDIDATURA AL PROGETTO FORMATIVO MAKE A MOCK
Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________________
Nato/a a  _________________________________________________________________Provincia(______)

Il________________________________________ C.F.___________________________________________

Ente di appartenenza______________________________________________________________________

Iscritto all’Albo degli Assistenti sociali della Regione______________________________________________

Al numero __________________Sezione _______________E-mail_________________________________ 

PEC____________________________________ Telefono________________________________________

Dichiara che dal momento in cui verrà accettata la candidatura da parte del CROAS Toscana, si impegna a pagare la quota d’iscrizione al corso, pari a 50€, entro 72 h e ad inviare la ricevuta all’indirizzo di pec oastoscana@postacert.toscana.it
Dichiara di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso
Di essere in regola con il pagamento della quota annuale e il possesso di una casella di posta certificata
Data









Firma 

__________________







___________________
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