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SERVIZIO CIVILE UNIVERSALE COMUNE DI MERCOGLIANO REGIONE CAMPANIA

REGIONE CAMPANIA

ALLEGATO 5A/OLP ITALIA

FAC - SIMILE CURRICULUM PER IL RUOLO DI OLP IN ITALIA

| 178 B Bt (0 Tl w110 D TSRS
(cognome e nome)

ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute negli articoli 46 e 47 del decreto del Presidente della Repubblica
28 dicembre 2000, n.445 e consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell’articolo 76
del predetto D.P.R. n° 445/2000, sotto la propria responsabilita

DICHIARA
diessere nato/a a ..........coceeeeiiiiiiiiiiiiiinian 1 Ch di essere
residente @ ........oooeveiiiiiiiiiii ViIa/PIazza ... N.......
(o8- 1 o R telefono..........ooeviiiiin CMAILLL Lo

Rapporto giuridico con I’ente
(barrare la voce che interessa)

00 di essere dipendente/volontario/personale a contratto dell’ente ...............cooeviiiiiiiiiiininninn, dall’anno
............. , iscritto autonomamente all’albo con il codice SU ..................;

[0 di essere dipendente/volontario/personale a contratto dell’ente ............ccooeviiiiiiiiiiiiiniiiinann.,
dall’anno........... , iscritto all’albo con il codice SU ................ quale ente coprogettante/ente di accoglienza
di ente coprogettante .......................... ;

Requisiti
(barrare almeno una delle due voci indicate in funzione del requisito/i posseduto/i)

O  diessere in possesso del seguente titolo di StUAIO .........oviviiiiiiiiiiii i, CONSEGUITO ]

oppure:
O  diaver maturato le seguenti esperienze: almeno due anni nelle seguenti attivita:
il presente curriculum:

1°anno .......... CSPETICNZE MALUTALE .. ....eeuvieeeienteeteteeteetenteeeee e e e e e e eae e et eae e e et eaen e eaesaeneeneneennan
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SERVIZIO CIVILE UNIVERSALE COMUNE DI MERCOGLIANO REGIONE CAMPANIA

2°anno
2115 A1 1 : HO N

DICHIARA INOLTRE:

(barrare la voce che interessa)

O diavere gia svolto il corso di formazione per Operatore locale di progetto e di essere disponibile ad effettuare
il Seminario di aggiornamento;
O  diessere disponibile ad effettuare il corso di formazione per Operatore locale di progetto;

Allega copia di documento di riconoscimento e tessera sanitaria _in corso di validita.

Luogoedata...................oovenenn. Firma autografa
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