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DOTE LAVORO E INCLUSIONE ATTIVA 

 
 

Il sottoscritto COGNOME: _____________________________ NOME: ______________________________ 

NATO/A  IL: ________________________  A_______________________________________  PROV. ______ 

RESIDENTE IN: ______________________________     PROV._____  VIA: __________________________ 

CODICE FISCALE: ___________________________  TITOLO DI STUDIO __________________________  

E-MAIL_____________________________TEL. ______________________  CELL.  ______________________  

              

 

Consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero (art. 76 

Dpr 445/2000), dichiara di trovarsi nella seguente condizione: 

 

    DISOCCUPATO 

    INOCCUPATO 

    ISCRITTO AL CPI DI ___________________________________ DAL ___________________________ 

    NON   ISCRITTO AL CPI  

 

Al fine della presentazione della domanda di DOTE LAVORO dichiara di scegliere uno dei seguenti Percorsi 

Formativi: 

 

 Operatore – addetto amministrativo 

 

 Operatore per la realizzazione e manutenzione di giardini (Giardiniere) 

 

 Operatore per l’organizzazione del processo di lavorazione grafica, di elaborazione di un prodotto 

grafico e di realizzazione di prodotti multimediali (Grafico Multimediale) 

 

 Responsabile della sicurezza di reti informatiche e della protezione di dati (Security manager) 

 

 Tecnico delle attività di progettazione, sviluppo e aggiornamento di siti web (web master) 

 

 Informatica di Base 

 

 Operatore per l’assistenza di base 

 

 Tecnico dell’animazione socio-educativa 

 

 Tecnico della mediazione comunicativo- relazionale e dell’interpretazione in Lingua Italiana dei 

Segni (444) 

 



 

 

 

                      

Firma  

Catanzaro_______________                   _______________________ 
 

 

 

 

N.B. allegare copia documento d’identità in corso di validità, codice fiscale e copia della DID 

rilasciata dal CPI; inviare tutta la documentazione completa ad info@serviziformazione.it oppure al 

seguente n. di fax 0961.061325. 
 

 

 

Informativa sui dati personali  
Tutti i dati personali di cui l’Ente venga in possesso in occasione della presente domanda verranno trattati nel rispetto del Decreto legislativo 30 
giugno 2003, n. 196 - Codice in materia di protezione dei dati personali – Consolidato con la legge 26 febbraio 2004, n. 45 e successive 

modificazioni. Essi saranno trasmessi agli uffici competenti (Regione Calabria o soggetto delegato, Centri per l’Impiego, INAIL, INPS, Enti ed 

Aziende partner del Progetto, e, nel caso, al Ministero del Lavoro e P.S., Direzioni Provinciali e Regionali del Lavoro, enti terzi formalmente delegati 
dalla Regione Calabria) e potranno essere altresì utilizzati per la valutazione, il monitoraggio, la ricerca, la pubblicazione cartacea e multimediale, ed 

ogni altra iniziativa progettuale.  


