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Domanda di iscrizione al corso di formazione continua
Alla CA della	Segreteria organizzativa
WORK Soc. Coop. Sociale ONLUS
E-mail: work@formlav.it
Oggetto:	Domanda di iscrizione al corso “Progetto di Vita e la presa in carico sociale: strumenti, metodologia e lavoro di rete nel Sistema di Accoglienza”
Il/La sottoscritto/a 		,
nato/a a 		 il 		, residente in 		,
via/piazza 		 n. 		, CAP 		,
codice fiscale 		, telefono 		,
e-mail 		,
in qualità di Assistente Sociale, iscritto/a all’Albo professionale della Regione 
		 al n. 		,
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare al corso di formazione continua “Progetto di Vita e la presa in carico sociale: strumenti, metodologia e lavoro di rete nel Sistema di Accoglienza”, della durata di 40 ore, organizzato dalla WORK Soc. Coop. Sociale ONLUS, in modalità blended learning, con lezioni frontali in presenza e webinar online.
DICHIARA
· di essere in possesso dei requisiti richiesti per la partecipazione al percorso formativo rivolto agli Assistenti Sociali;
· di aver preso visione delle informazioni relative al corso, alla durata, alla modalità di svolgimento, al costo di partecipazione pari a € 250,00 e allo stato di accreditamento dei crediti formativi;
· di impegnarsi a versare la quota di partecipazione secondo le modalità che saranno comunicate dalla Segreteria organizzativa;
· di autorizzare l’utilizzo dell’indirizzo e-mail indicato per tutte le comunicazioni relative al corso;
· di essere consapevole che la richiesta di iscrizione dovrà essere inviata entro il 16 luglio 2026 all’indirizzo e-mail work@formlav.it.
Autorizzazione al trattamento dei dati personali
Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali forniti con la presente domanda ai fini della gestione della procedura di iscrizione e delle attività organizzative connesse al corso, nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.
Allega alla presente:
· copia di un documento di identità in corso di validità;
· copia del codice fiscale/tessera sanitaria;
· eventuale documentazione attestante l’iscrizione all’Albo professionale;
· eventuale ricevuta di pagamento della quota di partecipazione, se già effettuato.
Luogo e data: 		, 		
Firma del/della richiedente
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