
 
 

COMITATO TERRITORIALE ARCI L’AQUILA 

Via Saragat, 10 c/o Casa dell’Associazionismo 67100 - L’Aquila 
 e-mail: laquila@arci.it tel. 3477450626 CF. 93009790663 P.Iva 01948440662 

Allegato  

Al Comitato Territoriale Arci L’Aquila 

Via Saragat, 10 c/o Casa dell’Associazionismo 

67100 – LAQUILA 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  

 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………….………………………………….…………………………………  

nato/a a ……………….…………………..……………………….……… Prov. …….….… il ……………..……………...……......  

codice fiscale …………………………….……….………… residente a …………………….…………….......………...………… 

via/piazza ……………………………………………………….............…………………………….………… n. …………………. 

recapiti telefonici: fisso……………………………..…………………mobile ....................................................................…...... 

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

 

CHIEDE  

di essere ammesso alla procedura di selezione per Operatore Accoglienza progetto SPRAR Comune di L’Aquila – 

Castel del Monte. 

 

Consapevole della responsabilità penale e della decadenza da eventuali benefici acquisiti nel caso di dichiarazioni 

mendaci, sotto la propria responsabilità,  

DICHIARA  

di avere preso visione del bando e di accettarlo integralmente, 

 

DICHIARA  INOLTRE 

 

Di possedere il seguente titolo di studio ……………………………………………………………….………………..……………………  

conseguito presso ………………………………………………………...……………………..…… il ………………………..……..……..  

 

Di essere iscritto al … anno accademico del corso di laurea in ……………………………..…………………….……..………………..  

presso l’Università ………………………………………..…………………………………………..………………………………………… 

 

Di aver effettuato i seguenti corsi, tirocini, applicazioni pratiche: 

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

Di aver avuto le seguenti esperienze  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

Altre conoscenze e professionalità:  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  



 
 

COMITATO TERRITORIALE ARCI L’AQUILA 

Via Saragat, 10 c/o Casa dell’Associazionismo 67100 - L’Aquila 
 e-mail: laquila@arci.it tel. 3477450626 CF. 93009790663 P.Iva 01948440662 

Ogni altra informazione relativa alla propria condizione personale, sociale, professionale, ecc. utile ai fini della valutazione 

dell’Ente: 

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

………………………..…………………………………………………………………………………………...……………………………….  

 

 

Allega: 

 Curriculum vitae in formato europeo; 

 Documento di riconoscimento in corso di validità; 

 Codice Fiscale 

 

…………………, lì ………………………...  

 

 

Firma ………………………………………………………  

 

 

 

Il/la sottoscritto/a, ai sensi dell'articolo 13 del D.Lgs. 196/2003, esprime il consenso al trattamento, alla comunicazione 

e alla diffusione dei dati personali diversi da quelli sensibili o giudiziari, contenuti nella presente autocertificazione in 

relazione alle finalità istituzionali o ad attività ad essa strumentali.  

 

Firma per il consenso al trattamento dei dati personali  

 

………………………………………………………………. 

 


