Modello da rispedire debitamente compilato a mezzo fax al numero: 0364900466
· DATI PERSONALI DOCENTE
Cognome

______________________________________________________________

Nome


______________________________________________________________

Luogo di nascita
______________________________________________________________

Prov 


______________________________________________________________

Data di nascita
______________________________________________________________
Residenza

______________________________________________________________
Prov 


______________________________________________________________

Via 


______________________________________________________________
Numero

______________________________________________________________

CAP


______________________________________________________________

Telefono

______________________________________________________________

Cellulare

______________________________________________________________

Fax


______________________________________________________________

Mail


______________________________________________________________
Codice Fiscale
______________________________________________________________

Partita IVA

□ NO     □ SI:___________________________________________________

Tipologia IVA
□ senza cassa ne rivalsa 


□ Con cassa _______________%



□ Con rivalsa 4% 



□ Senza ritenuta d’Acconto




Altro__________________________________________________________

DATI PER ACCREDITO DIRETTO SU CONTO CORRENTE 
Intestatario

______________________________________________________________

Numero C/C

______________________________________________________________

Banca


______________________________________________________________

Agenzia di

______________________________________________________________

Codice CAB

______________________________________________________________
Codice ABI

______________________________________________________________
Codice CIN

______________________________________________________________

Codice IBAN

______________________________________________________________

Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi della Legge 675/96
Firma _______________________________ Data _______________________________
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	DOMANDA DI PRESTAZIONE PROFESSIONALE  


Il/la sottoscritto/a                                                                Nazionalità:

Nato/a  a                                                             Prov                        il

Residente a                                            in

Telefono                  Fax                     E- Mail                         C.F. 

CHIEDE

A) di collaborare con questo Centro di Formazione Professionale in qualità di Docente  presso la sede/i di Ponte di Legno per la/e seguente/i disciplina/e.



B) di collaborare con questo Centro di Formazione Professionale in qualità di impiegato amministrativo presso la sede di


Inoltre, sotto la sua personale responsabilità e conscio/a delle sanzioni penali richiamate dall’art.26 della legge 4 gennaio 1968 n.15, dichiara quanto segue nell’allegato curriculum vitae in formato europeo datato e sottoscritto.
Autenticazione abrogata ai sensi della legge 127/97 art.3 comma 10.

Si autorizza al trattamento i dati identificativi e personali come previsto dal Dlgs.n.196/03.

Data………………………                                   Firma……………………………
