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AVVISO n.7/2023 PR FSE+ Sicilia 2021/2027 – Seconda finestra (2025/2026) 

 

 ALLEGATO A 

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE  

 

Il/la sottoscritto/a______________________________ nato/a il ___________________________________ 

a ______________________________prov._________CF_______________________________residente a 

___________________________Prov.______Indirizzo___________________________________________

______________________________________ in possesso del titolo di studio ________________________ 

indirizzo di posta elettronica _______________________________________________________________ 

PEC___________________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

Di accedere alla selezione del personale formatore – DOCENTE per i seguenti moduli: 

CORSO SEDE MODULO ORE 
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DICHIARA 

Che i contenuti del curriculum e i titoli elencati sono veritieri e di questi è, eventualmente, disponibile ad 

esibirne gli originali;  

Allega:  

• Curriculum vitae in formato europeo con esplicita dichiarazione di consenso al trattamento dei dati 

personali firmato in ogni pagina;  

• Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità sottoscritto;  

• Fotocopia del codice fiscale;  

• Fotocopia del titolo di studio o autocertificazione; 

 •Dichiarazione docenti sull’esperienza professionale e didattica; 

• Altri documenti che il candidato ritenga utili per la valutazione. 

  

 Autorizzo espressamente l’utilizzo dei miei dati personali.  

 

 

 

 

Luogo e data ____________________                                                          Firma _____________________ 
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