Al  Sindaco 
del Comune di AGROPOLI 

Richiesta di partecipazione alla selezione per individuare i componenti della consulta comunale per l’integrazione delle persone con abilità diverse 

Il  sottoscritto ____________________________nato/a ____________ prov. _____ 
il ________________residente a _____________________________________________________
prov.___________CAP ________via ______________________ n° ____ tel.________________ cell. ______________________________      codice fiscale _______________________________ 
in qualità di operatore  socio sanitario  presso la struttura riconosciuta e finalizzata al recupero delle persone disabili denominata : 

______________________________________________________________ _______________________________________________________________ 

con sede a __________________________________in via __________________________ n.____
tel.______________ fax ____________________ e-mail __________________________________

chiede di partecipare alla selezione per individuare l’operatore socio sanitario  componente della Consulta comunale per l’integrazione delle persone con abilità diverse 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dai benefici conseguiti, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi ai sensi degli artt. 46, 47, e 76 del D.P.R.28 dicembre 2000, n. 445

dichiara
che  opera nella richiamata struttura ( e/o nella struttura ____________________ ) in modo continuativo   dal   ____________________________ 

         Data  Agropoli  , ________________    Firma ______________________

Presentazione    dell'aTTIVITA’   IN   SVOLGIMENTO   (MAX DIECI RIGHE) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________









