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DOMANDA DI ISCRIZIONE - Corso

Tecnico per la sicurezza
delle reti e dei sistemi informatici

(Operazione Rif. PA 2016-5685/RER - Approvata con DGR n. 1194/2016 del 25/07/2016
co-finanziata dal Fondo sociale europeo PO 2014-2020 Regione Emilia-Romagna)

Cognome e nome

Luogo di nascita (Prov. ) Data di nascita

Indirizzo di residenza/domicilio
Via n.
Citta (Prov. )
CAP Tel. E-mail

1. Titolo di studio posseduto

o Nessun titolo o licenza elementare 0 Diploma di maturita e diploma di scuola superiore
o Licenza media o superamento del biennio di scuola 0 Qualifica professionale post-diploma
superiore

o Diploma di qualifica acquisito attraverso corso scolastico 0 Certificato di specializzazione tecnica superiore (IFTS)

o Qualifica professionale acquisita attraverso corso di o Diploma universitario, Laurea di base od altri titoli

formazione professionale equipollenti (compreso ISEF e Conservatorio)

o Qualifica acquisita tramite apprendistato 0O Master post laurea di base

o Laurea specialistica o Diploma post laurea (master, dottorato, specializzazione)
Conseguito presso in data

con la valutazione di

2. Corso di studi eventualmente interrotto e I’ultimo anno completato:

scuola e ultimo anno completato
O scuola media inferiore - anno
O corsi obbligo formativo - anno
O istituto professionale - anno
O istituto tecnico - anno

O istituto magistrale - anno
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3. Attuale condizione professionale:

O in cerca di prima occupazione in uscita dalla scuola/universita (chi non ha mai lavorato, non studia e
cerca lavoro)

1. dameno di 6 mesi O 3.dal2a?24 mesiO

2.da6allmesi O 4. da oltre 24 mesi O

O occupato (compreso chi ha un'occupazione saltuaria/atipica e chi é in CIG)
Azienda

Ruolo ricoperto
Tipologia contrattuale

O disoccupato o iscritto alle liste di mobilita (chi ha perso o lasciato il lavoro anche se saltuario/atipico)

1. da meno di 6 mesi O 3.da 12 a24 mesi O
2.da6allmesiO 4. da oltre 24 mesi O
Iscritto al centro per I’'impiego di (Prov.__ ) dal

O studente (chi frequenta un corso regolare di studio scolastico/universitario)
Specificare

Come sei venuto a sapere di questo corso?

Da allegare e restituire insieme alla presente domanda di iscrizione:

- Curriculum Vitae - Fotocopia Carta d’Identita
- Fotocopia Codice Fiscale - Autocertificazione Stato occupazionale
- Foto tessera in formato Jpg - Autocertificazione Titolo di Studio

N.B. La domanda deve pervenire per posta o email a: Alice Cati, Fondazione Aldini Valeriani via
Bassanelli 9/11 - 40129 Bologna, alice.cati@fav.it entro il 12 ottobre 2016

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Art. 13 D.Lgs 30/06/03, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”)

| dati personali sono utilizzati da Fondazione Aldini Valeriani ai fini del corretto svolgimento di corsi e seminari, della fornitura di servizi di consulenza e di
eventuali altri servizi. Cid vale sia per le informazioni sull’Azienda e relativi dipendenti/collaboratori dalla stessa indicati sia per quelle relative alla persona
fisica che sottoscrive il contratto. | dati sono trattati su supporto cartaceo e con strumenti elettronici e non sono di regola comunicati né diffusi se non nei limiti di
quanto imposto dall’esecuzione stessa degli obblighi contrattuali (in generale, a poste, corrieri, istituti di credito, ecc.; in caso di corsi finanziati, agli enti
finanziatori - Regione, Provincia, altri enti pubblici). Nondimeno, alcune essenziali informazioni (titoli di progetti/corsi/servizi di consulenza realizzati da
Fondazione Aldini Valeriani; ragione sociale aziende coinvolte; periodo di svolgimento) potrebbero essere inserite da Fondazione Aldini Valeriani in proprie
reference list, anche ai fini della partecipazione a gare pubbliche. | dati sono trattati dagli incaricati degli Uffici Marketing e Commerciale di Fondazione Aldini
Valeriani. Il conferimento dei dati e del tutto facoltativo; e chiaro tuttavia che il mancato conferimento di alcune o tutte le informazione personali pud precludere
I’instaurazione o la prosecuzione del rapporto contrattuale. | recapiti di posta tradizionale nonché le coordinate di posta elettronica che vorrete indicare potranno
essere utilizzati per proporre corsi, seminari e servizi analoghi a quelli acquistati, fermo restando - ai sensi dell’art. 130 del D.Lgs n. 196/2003 e dei
provvedimenti del Garante per la protezione dei dati personali in materia - il diritto di chiedere ed ottenere, in ogni momento, di non ricevere ulteriori
comunicazioni inviando una e-mail a privacy @fav.it.

Data Firma per accettazione
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