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DOMANDA di partecipazione alla selezione per l’accesso al Corso I.F.T.S. di 

 

Tecnico Superiore per il Disegno e la Progettazione Industriale 
 

 

 

I.I.S.  G. Marconi 

Istituto Capofila Polo “ Arcobaleno” 

Via Roma, trav. Siano 

80058 Torre Annunziata 

Fax:0818626431 

E mail:nais08900c@istruzione.it 

                          nais08900c@pec.istruzione.it 

 

 

Il/La sottoscritto/a  ______________________________________________________________________________  

nato/a a _________________________________________________________(___) il  ________________________  

e residente in  ___________________________________________________________________  (prov__________)  

in via  ________________________________________________________________________________________  

CAP _____________ Telefono ____________________ Cellulare  ________________________________________  

e.mail (STAMPATELLO MAIUSCOLO):  _______________________ _________________________________ _  

Codice Fiscale  _________________________________________________________________________________  

CHIEDE 

di essere ammesso/a  a partecipare alla selezione  pubblica in oggetto. 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle 

sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi 

indicate e informato su quanto previsto dal D.lgs  196/2003  e smi (Codice in materia di protezione di dati personali) 

 

DICHIARA 
1
 

  di aver preso visione del bando di selezione e di accettarne il contenuto  

 di essere nato il_________________________ a _______________________________ 

 di essere  cittadino residente in Campania 

 di essere in stato di inoccupazione            ovvero                di essere in stato di disoccupazione 

 e  di essere inserito nell’anagrafe del lavoro c/o il Centro per l’Impiego di ________________dalla data del___________ 

                                                           

           1 (barrare esclusivamente le voci di interesse) 

 



 

 

 
 

 

 di aver conseguito il seguente diploma di istruzione secondaria superiore  

_______________________________________________________________________________________________ 

in data __________________ presso  ____________________ con la seguente votazione__________________ 

 di aver conseguito il seguente ulteriore titolo di studio _____________________________________________  

in data __________________ presso  __________________________________________________________   

          di essere in possesso delle seguenti certificazioni ______________________________________________________________ 

          di avere svolto le seguenti esperienze lavorative (solo se documentate): ____________________________________________ 

              _____________________________________________________________________________________________________ 

          di avere diritto alla riserva del 10% dei posti in quanto soggetto diversamente abile, come da certificazione allegata; 

          di necessitare di ausili ed eventuali tempi aggiuntivi per svolgere le prove concorsuali in relazione all’eventuale proprio handicap, di   

              cui allega certificato medico e specifica degli ausili necessari 

          di non aver frequentato, negli ultimi 12 mesi, un corso finanziato dal F.S.E. , conseguendo una qualifica professionale. 

 

ALLEGA 

 

1. Curriculum vitae in formato europeo, sottoscritto e datato 

2. copia di un valido documento di riconoscimento 

3. fotocopia tesserino codice fiscale 

4. Eventuali altri titoli  attestanti attività formative o esperienze professionali pregresse di cui si chiede la valutazione 

5. Certificato di invalidità rilasciato dall’ASL di appartenenza (per i candidati diversamente abili) 

6. Diagnosi funzionale rilasciata dall’ASL di appartenenza correlata alle attività lavorative riferibili alla figura professionale del 

bando (per i candidati diversamente abili). 

 

In caso di superamento delle prove di selezione il sottoscritto si impegna a produrre la documentazione attestante i requisiti dichiarati 

qualora richiesta dalla Direzione del Corso. 

           

            Luogo e data                      In fede  

        _________________________  ____________________________ 

 

Il/la sottoscritto/a in merito al trattamento dei dati personali esprime il consenso al trattamento degli stessi nel rispetto delle finalità e 

modalità di cui al d. lgs n. 196 del 30/06/2003 e smi. 

             Luogo e data                      In fede  

        _________________________  ____________________________ 

 

 

 

 
Segreteria I.S.S. “G. Marconi” 
Sig. Luigi Manfredi:                                Tel.  0818615370 
Prof. Arturo Narciso                               mail: arturo.narciso@itimarconi.it 
Prof.ssa Franca Langella                        mail: franca.langella@hotmail.it 
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