
 
 

Spett.le Dirigente 5 Settore 
Dr. Alessandro Depperu 

Via Firenze, 2 
07021 – Arzachena 

 

 

Domanda di partecipazione al corso di formazione per il conseguimento del 
certificato regionale di “Operatore di innesto e potatura”. 
 

Il/La sottoscritto/a (Nome) …………….…………………………………………………………… 

(Cognome) ………………………………………………………………………………………….. 

nato/a a …………………………………………………Prov. di ………………………………….  

il ………………………………………………………………………………………………………. 

Residente in Arzachena; 

Via/Piazza …………………………………………………….…………………………… n. ……. 

Telefono………………………………………...............……………………………………………  

Cell. ........................................................................................………………………………… 

e-mail…………………………………………………………………………………………………. 
 

CHIEDE: 

 
- di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per il conseguimento del 

certificato regionale di “Operatore di innesto e potatura”. 

 
- di consentire il trattamento dei dati personali per le finalità della presente procedura 

selettiva ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 e del Regolamento (Ue) 2016/679 del 

Parlamento Europeo e del Consiglio. 
 

Allega copia dei seguenti documenti: 

- Documento d’identità in corso di validità (fronte e retro); 
- Codice fiscale; 
- Autocertificazione stato di famiglia; 
- Titolo di studio; 
- Copia del permesso di soggiorno – in corso di validità – se cittadino non comunitario. 
 

Data………………………….  

Firma leggibile 

 

  ………………………………… 

 


	CHIEDE:




