
 

 
  

Prot. N° …………………….  

D O M A N D A  D I  I S C R I Z I O N E      
 
Il/la   sottoscritto/a________________________________________________________________________________ 
 
Chiede di essere iscritto/a al corso per: 

OPERATORE SOCIO SANITARIO 
    Avviso Pubblico Regione Lazio "Aumento/consolidamento/qualificazione dei servizi e delle infrastrutture di cura socio-educativi 

rivolti ai bambini e dei servizi di cura rivolti a persone con limitazioni dell'autonomia e potenziamento della rete infrastrutturale e 

dell'offerta i servizi sanitari e socio sanitari territoriali" – Cod.  CUP F97G19000010009 

 
A tal fine ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n° 445 del 28/12/2000 dichiara sotto la propria responsabilità di essere: 
 
Nato/a a: Prov. di   il 

Sesso:          F     M         Nazionalità:   

Residente   a:  CAP 

Via/Piazza                                              n° 

Tel:                                        Cell:  

Codice Fiscale: e-mail:  

Documento Identità: Permesso di soggiorno:  

 

In possesso dei seguenti requisiti (barrare la casella): 
 Essere maggiorenne (18 anni compiuti) 
 Essere residente e/o domiciliato da almeno sei mesi nella Regione Lazio 
 Impegno, in qualsivoglia forma contrattuale, presso strutture del settore sanitario, socio-sanitario e socio-assistenziale della 
Regione Lazio 

 Essere titolari di attestato di qualifica di Operatore Tecnico dell'Assistenza (OTA) o, come titolo equipollente, attestato di 
qualifica di Operatore Socio Assistenziale (OSA) - Determina dirigenziale n. B09516 del 13 dicembre 2012 

 
In possesso del seguente titolo di studio (barrare la casella): 

 Diploma di scuola media inferiore/superiore (Specificare)_________________________________________________________ 

 Altro (Specificare)_________________________________________________________________________________________ 

e dichiara inoltre di: 

 Appartenere alle categorie svantaggiate            Non appartenere alle categorie svantaggiate 

 Beneficiare di altri finanziamenti pubblici (es. garanzia giovani)                Non beneficiare di altri finanziamenti pubblici 

 Essere iscritto ad analogo corso di formazione                   Non Essere iscritto ad analogo corso di formazione 

Venuto/a a conoscenza del CORSO tramite: (es: locandina, conoscenti, sito, social network, CPI etc) 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Con la compilazione e firma della presente acconsento all’utilizzo dei dati ivi contenuti ai sensi del D.lgs.196/2003 e GDPR 679/2016 

 
Data __________________        

Firma del Richiedente 
In allegato: 

- Copia documento di identità in corso di validità                                _________________________________ 
- Copia del codice fiscale 
- Copia del permesso di soggiorno  
- Curriculum Vitae aggiornato e firmato 
- Copia dell’attestato di qualifica di Operatore Tecnico dell'Assistenza (OTA) o, come titolo equipollente, attestato di 

qualifica di Operatore Socio Assistenziale (OSA) - Determina dirigenziale n. B09516 del 13 dicembre 2012 
- Allegato H 

 
 

La domanda di iscrizione, con allegata la documentazione richiesta, deve pervenire entro il termine improrogabile del 
13 marzo 2020 entro le ore 17.00 presso la sede di Consorzio Ro.Ma. Via Leandro Ciuffa 87 CAP 00077 Monte Compatri 
consegnata a mano, con raccomandata A/R (farà fede data di ricezione) o via email all’indirizzo PEC 
consorzioroma@legalmail.it;  
Per info rivolgersi a: Tel.  06.9486112 – FAX 06.95312094 - Email corsi@consorzioroma.it 
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