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MODULO DI PRE-ISCRIZIONE
Io sottoscritto /a__________________________________________________________________

C.F   _________________________________ D.I  ______________________________________ 

nato/a a __________________________ Prov.(______) Stato ________il ____/______/_______/

Residente in_____________________________ Prov. (___)Via____________________ n°______

Domicilio ________________________________________________________________________ 

Tel.______________________________Cell. _____________________Email _________________ 

Nazionalità _________________________________ Permesso di Soggiorno:__________________

In possesso del seguente titolo di studio:

□ Lic. Media Inferiore         

 □ Dipl. Scuola Media Superiore / Qualifica Triennale 

□ Qualifica professionale percorsi biennali LR 95/80

□ Qualifica ASA-OTA 
□ Dipl. Laurea                                   □ (per  cittadini stranieri)   ………………………………….*

Chiedo di essere iscritto al corso:

· O.S.S. OPERATORE SOCIO SANITARIO



  n. ore 1000

· A.S.A. AUSILIARIO SOCIO ASSISTENZIALE  


  n. ore 800

· RIQUALIFICA A.S.A. - O.S.S.  




  n. ore 400

· A.S.O. ASSISTENTE ALLA POLTRONA DI STUDIO ODONTOIATRICO  n. ore 1000

· ASSISTENTE FAMILIARE BASE  




  n. ore 160

· ASSISTENTE FAMILIARE AVANZATO  



  n. ore 100

· BEAUTY MANAGER  






  n. ore 450

· ANIMATORE DI LUDOTECA  





  n. ore 400

· OPERATORE TECNICHE DI MASSAGGIO ORIENTALE  

  n. ore 1000

· SOMMINISTRAZIONE DI ALIMENTI E BEVANDE NEL SETTORE ALIMENTARE (ex REC)  








  n. ore 120

· ESPERTO DI MARKETING STRATEGICO E OPERATIVO PER L’INTERNAZIONALIZZAZIONE DELL’IMPRESA 


  n. ore 500 

· Altro (da specificare): _______________________________________________________

* Dichiaro che provvederò personalmente a fornire la documentazione (traduzione, dichiarazione di valore rilasciata dall’Ambasciata Italiana del paese di origine)del titolo di studio conseguito nel paese di origine

Informativa ai sensi dell’art. 13 della legge 196/2003 (di seguito definita Legge).

GEMINAS srl  Le comunica che i Suoi dati personali sono stati raccolti nel proprio archivio e sono utilizzati per inviarLe materiale informativo. Il trattamento potrà essere effettuato con mezzi automatizzati o meno e sarà effettuato con modalità strettamente correlate alle finalità indicate e tali da garantire la riservatezza dei dati stessi. I Suoi dati non saranno in nessun caso ceduti a terzi, né diffusi, sia in Italia che all’estero. Lei gode dei diritti di cui all’art. 13 della Legge, tra cui quello di rettificare eventuali errori o di opporsi al trattamento contattando GEMINAS srl , CORSO LODI 83 -  20139  Milano. Qualora non desiderasse più essere contattato per iniziative di tal genere, potrà rispedire la seguente comunicazione all’indirizzo di cui sopra, barrando la casella a fianco ed indicando il Suo Nome, Cognome ed Indirizzo qui di seguito……………………………………………………
…………, lì_______________________           Firma______________________________________ 

Per avere informazioni sugli orari e i costi, contattateci personalmente in orario d’ufficio. Grazie
Sede legale e operativa: C.so Lodi n. 83 – Milano - Tel. 02/56802299 – 02/55231625 – Fax 02/56802891

Sede operativa: Via Trieste 70 – Sondrio Telefono e Fax 0342/050527

www.geminas.it - info@geminas.it  - Codice Fiscale/Partita Iva 06225490967
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