






Spett.le I.Ri.Fo.R. Sardegna Onlus 








Via Del Platano, 27- 09131 Cagliari 








Tel. 070/554650  -  Fax 070/554387








e-mail sardegna@irifor.eu

Oggetto:  Domanda di iscrizione all’Albo “A”  I.Ri.Fo.R. Sardegna Onlus 

                 per docenti del sistema di lettura e scrittura braille
Il/La sottoscritto/a  ____________________________ nato/a   a ______________________                il _________ residente a __________________________ in _________________________

codice fiscale ___________________________________

recapito telefonico  ______________________________  e-mail________________

in possesso di:

Titolo di studio_____________________________________________________________ 

Specializzazione “Romagnoli” o titolo equipollente mono o polivalente: _______________________________________   

_________________________________________________________________________________________________

CHIEDE

di essere iscritto nell’Albo “A”  dell’Irifor Sardegna Onlus per “Docenti del sistema di lettura e scrittura braille” 

Allega:

· ___________________________________________________________ 

· ___________________________________________________________ 

· ___________________________________________________________ 

· ___________________________________________________________ 

li ________________






Firma










__________________

Autocertificazione

(D.P.R. 28/12/2000 n. 445 art. 47)


In base a quanto previsto dal T.U. 196/03 e autorizzo l’ente al trattamento dei dati personali così come disposto dall’art.23 T.U. 

  









Firma 









           __________________                     

