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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Nome e Cognome
Codice Fiscale
Partita Iva

Luogo e data di nascita
Indirizzo di residenza
Sede di lavoro (se diversa dalla residenza)

PEC
Recapito telefonico mobile o fisso

CHIEDE

di partecipare alla procedura di selezione di cui alla manifestazione di interesse

ALLEGA

- Curriculum vitae attestante il possesso dei requisiti da valutare (il C.V. deve essere datato e
sottoscritto e comprovare il possesso dei requisiti da valutare. Tutti i dati dichiarati che devono
essere autocertificati con dichiarazioni di veridicita ed esattezza, ai sensi degli artt. 46, 47, 75 e 76
D.P.R. n. 445/2000);

Copia fotostatica del Documento di Riconoscimento in corso di validita.
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