
 

 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE IN 

“LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO PROFESSIONALE PER LA SICUREZZA 
DEI LAVORATORI” 

 
 
...Il... sottoscritto/a ...............................................................................................………............................................ 

nato/a il |__|__||-__|__||-__|__|__|__| a .........................................……………………………..(...........) 

Stato..........................................................……………………………………………............................... 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
CHIEDE 

di essere iscritto/a a frequentare il corso indicato e a tale scopo, sotto la propria responsabilità, 
consapevole delle sanzioni penali previste dalla Legge in caso di mendaci dichiarazioni in base agli art. 
496 del Codice penale e art.76 del DPR 455 del 28/12/2000, nonché della decadenza dei benefici conseguiti 
in base alle stesse, 

 DICHIARA 
 
- di risiedere in Via/Piazza............................................................................n° .....…………………………………. 
 
C.A.P. ....................... Città ….............….................................................... Prov. ...….............................................. 
 
Tel. Abitazione ........./..................…….................Telefono cellulare……./……………………………………….. 
 
e-mail ……………………………….………………………………………………………………………………. 
 
- di essere in possesso del seguente titolo di studio: 
 

 
 1 Diploma di maturità e diploma di scuola superiore 

______________________________________________________________ 
 

�  

2 Qualifica professionale post-diploma e IFTS 
______________________________________________________________ 
 

�  

3 Diploma universitario e Laurea breve 
______________________________________________________________ 
 

�  

4 Laurea  
______________________________________________________________ 
 

�  

5 Diploma post laurea (master, dottorato) 
______________________________________________________________ 
 

�  

 
Università degli Sudi  

di Genova 



 

conseguito presso …………………………………………………………………….………………….. 

in data……………………………………………...con la votazione di………………………………… 

 
Dichiara di essere nella seguente condizione professionale (indicare una sola risposta) 
1 In cerca di prima occupazione in uscita dall’Università 

 �  

2 Disoccupato  �  
3 Occupato alle dipendenze  

 
Azienda/Ente:  

�  

4 Studente Universitario 
 
Facoltà _____________________________________________________ 
 
Corso di Laurea _______________________________________________ 
 
Crediti acquisiti _______________________________________________ 
 
 

�  

 
Dichiara altresì di avere in curriculum le seguenti materie qualificanti per il corso: 
 

 
 
 
 
 
 
 
Dichiara altresì di avere in curriculum le seguenti esperienze professionali qualificanti per il corso: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Dichiara infine: 
 
- di essere a conoscenza che l’ammissione al corso è subordinata al superamento di apposita 

selezione; 
- di avere letto il bando relativo al corso e di accertarne integralmente il contenuto; 
-     di consentire il trattamento dei propri dati personali (D.Lgs. N. 196 del 30 giugno 2003). 
 
 
 
 
 
Data,………………………………… 
 

 
FIRMA DEL RICHIEDENTE 

 


