Sede operativa TOSCANA FORMAZIONE SRL, Chiusi (SI), Via della Fontina 2, 53043 
in collaborazione con DOMINA FIRENZE
[image: ]
Modulo di iscrizione

Nome _______________________________________________________________________________________
Cognome ____________________________________________________________________________________
Luogo a data di nascita ______________________Nazione ____________________________________________
Residente a _______________________________________ CAP ___________Prov _______________________
Via ______________________________________Nr ___________________
Domicilio (solo se diverso dalla Residenza) _________________________________________________________
Via ____________________________________ Nr ______________ CAP _______________________________
Professione _________________________________Titolo di studio _____________________________________
Email (scrivere in stampatello) ___________________________________________________________________
Telefono fisso ________________________ cellulare ________________________________________________
Occupato    □   Si    □   No  (ev.) Datore di lavoro (nome e cognome) ____________________________________
Indirizzo Datore di Lavoro _______________________________________________________________________
Iscritto a Cassa Colf ?             □   Si		□   No		□   Non so

C HI E D E

di frequentare il Corso per collaboratori domestici  Parte Propedeutica 40 ore
e □ Assistenza alla persona (Badanti)  24 ore   oppure    □ Baby Sitter 24 ore

che si terrà a CHIUSI (SI) nel periodo dal ______________________ al __________________________ (a cura dell’ente erogatore) per un totale di 64 ore


Chiusi lì, _________________          				_______________________________________
							                 ( FIRMA LEGGIBILE)
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