
 

Modulo di iscrizione al  Corso di formazione in 
“TERAPISTI DELLA NEURO E PSICOMOTRICITA’ DELL’ETA’ EVOLUTIVA  

IN AMBIENTE ABA” - SALERNO 
 

Al Coordinatore  
Prof.ssa Matilde Salerno 

Associazione Ombraluce onlus 
Via Vicinanza Giovi San Nicola, 2 

84121 Salerno (SA) 
 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

nato/a    il __/__ /__  a _______________________________________________ (prov. ___ )  

cittadinanza   ______________ residente a ________________________________ (prov. ___ ) 

C.A.P. _____ via/piazza ________________________________  n. ____ domiciliato/a in 

________________________________ (prov. ___ ) C.A.P. _____  

via/piazza _______________________________________________ n.  ___  

cod. fiscale _____________________________ tel.  __________________  

cell. ________________________________ e-mail ________________________________ 

CHIEDE 
 
 
di essere ammesso/a a partecipare al Corso di formazione in “PSICOMOTRICITA’ IN AMBIENTE 
ABA” - Sede di SALERNO e a tal fine 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 
 
a) di essere nat__ a________________________________il___________________: 
b) di essere residente a ___________________Via___________________________n.______; 
c) di essere cittadin_ _______________________________ ; 
d) di essere in possesso del diploma di laurea specialistica/magistrale (specificare Vecchio 
Ordinamento o Nuovo Ordinamento) in _______________________________________________ 
conseguito il _____________presso_______________________________________con il voto di 
_______; 
e) di essere occupato /           non occupato; 
f) di impegnarsi a frequentare a tempo pieno il Corso di formazione ; 
g) di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria residenza o 
del recapito. 
Il/la sottoscritto/a dichiara infine di essere a conoscenza di tutte le disposizioni che disciplinano il 
corso di formazione in oggetto ed il suo svolgimento, contenute nel Bando. 
Allega: 
• fotocopia di un documento di identità debitamente firmato; 
• curriculum vitae debitamente firmato. 

 
Data______________________                                     Firma________________________ 



 

L’invio dei dati sopra riportati implica il consenso al loro utilizzo nei limiti e per le finalità descritte. 
All’ente stesso, titolare del trattamento dei dati, potranno essere richieste tutte le informazioni e le 
modifiche, a norma dell’art.13 del D.Lgs. 196/03. 
 
Autorizza l’Associazione Ombraluce onlus  al trattamento dei propri dati qui riportati in conformità al 
D.Lgs. 196/03 
 
Data _____________________    Firma ____________________ 
 
 
 
NOTA: 
Il modulo di iscrizione e i relativi allegati dovranno essere consegna t i  a  mano  o  a mezzo 
corriere o raccomandata R.R.  
In ogni caso dovranno pervenire entro il 03/04/2015 a: Prof.ssa Matilde Salerno - Associazione 
Ombraluce onlus - Via Vicinanza Giovi San Nicola, 2 84121 Salerno (SA) oppure via pec in formato 
.pdf all’indirizzo associazioneombraluce@pec.it 
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