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MODULO DI ISCRIZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE
(Reinserimento e Integrazione Lavorativa delle Persone con Disabilità da Lavoro)
Sicurezza sui luoghi di lavoro
[bookmark: _GoBack]Corso di reinserimento lavorativo
DATI DEL PARTECIPANTE
Nome e Cognome: _____________________________ nato a__________________________   Data di nascita: _____________Codice Fiscale: ___________________________Indirizzo di residenza: ______________________________     Città: ____________________________  CAP:_________Telefono: ________________________Email obbligatoria: ___________________________Occupazione attuale in cerca di occupazione 
DICHIARAZIONI DEL PARTECIPANTE
Il sottoscritto dichiara:
· Di aver preso visione delle informazioni relative al corso e di accettarne le condizioni di partecipazione.
· Di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (GDPR) per finalità legate alla gestione della formazione.


Luogo e data: ____________________Firma del partecipante: ___________________________
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ISTITUTO NAZIONALE PER L’ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO




