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AVVISO MA.CI.S.TE. 

 
Interventi volti a inserimenti lavorativi di persone prive di occupazione nei settori 
economici  collegati alle professioni del Mare, alla Sostenibilità Ambientale e agli 

interventi sul territorio 
 

P.O.R. FSE 2014/2020 
 

AREA MARE 
 

PROGETTO D.I.V.I.N.G. Diventare Imprenditori Valorizzando Le 
Immersioni Nel Golfo 

 

 

Domanda di iscrizione al 
corso per 

Guida sportiva con specializzazione subacquea 
 

Il/La sottoscritto/a  Cognome _____________________  Nome____________________ 

nato/a il ____/_____/______ a_____________________Prov.____________________ 

residente a _________________ Prov____ Via ________________________ N°___CAP_______ 

Codice Fiscale_______________________________________ 

Telefono ________________________Cellulare__________________________ 

E-mail :::::::::::::::___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Ai sensi dell’art. 21 del D.P.R. 28 Dicembre 2000  n.445 
Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/00 N. 445 in caso di dichiarazioni 
mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di 

dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; ai sensi e pe r gli effetti 
dell’art. 47 del citato D.P.R.445/2000, sotto la propria responsabilità. 

 
                                                 DICHIARA 

                       (BARRARE  E COMPLETARE CON I DATI RICHIESTI) 
 

□ di avere la maggiore età  

□ di essere residente in Sardegna  

□ di essere disoccupato/inoccupato dal _____ / ______ / ________ conformemente a 

    quanto riportato sulla scheda anagrafica del CSL di _______________________________ 

□ di aver beneficiato negli ultimi 4 anni (2012-2013-2014-2015) di ammortizzatori sociali in 
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   deroga e di risultare disoccupato e non più in grado di fruire di ammortizzatori  

□di aver beneficiato di ammortizzatori sociali in deroga dal _____________ al _______________  

□ di essere in possesso del seguente titolo di studio:____________________________________  

   conseguito il________________ presso_________________________________________________ 

□ DI POSSEDERE IL BREVETTO DI SOMMOZZATORE DI I LIVELLO   

   conseguito presso __________________________________________ in data _________________ 

EVENTUALI ALTRI BREVETTI POSSEDUTI: 
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________ 

□ DI AVER PRESO VISIONE DEL BANDO INTEGRALE 
 
ALLEGA ALLA PRESENTE 
 

□ Fotocopia della carta d’identità in corso di validità 

□ Copia Del Brevetto Di Sommozzatore Di I Livello 

□ Certificato medico di idoneità alla mansione 

 

Solo nel caso di beneficiari di ammortizzatori sociali in deroga: 

□ Copia della Certificazione rilasciata dal CSL (Centro Servizi Lavoro) che attesti di aver beneficiato 

di ammortizzatori sociali in deroga negli ultimi quattro anni (2012-2013-2014-2015) e che risulti 

disoccupato e non più in grado di fruire di ammortizzatori. 

 

□ altro (specificare) ___________________________________________________ 

 

L’Agenzia Formativa Evolvere in fase di selezione procederà alla verifica dei requisiti a 

norma di legge. 
 

 
 

DATA_______________    FIRMA(PER ESTESO)_________________________ 
 
Informativa  ai  sensi  del  D.Lgs.  196/2003  (T.U.  sulla  Privacy)  e  successive  modificazioni:  i  dati  sopra 

riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e 

verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo 

 
DATA_______________ FIRMA (PER ESTESO)___________________________ 

 

Il presente modulo dovrà essere inviato esclusivamente tramite raccomandata A/R presso l’Agenzia Formativa Evolvere sita in 
Viale Repubblica 39 , 08100 Nuoro 


