DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 
Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………....:.................

nato/a a...................................il.........................................

residente a.......................................................via.....................................................

recapiti: tel......................................e-mail.................................................................

1. assistente sociale, in servizio presso……………………………………………………….........

oppure 

2. amministratore pubblico nel Comune di.............................................................

chiede di partecipare al

CORSO DI FORMAZIONE PER 

AMMINISTRATORI DI SOSTEGNO PROFESSIONISTI 

E AMMINISTRATORI PUBBLICI 

che si terrà nei giorni 22 aprile e 6 maggio 2015 a Villanuova s/c

firma











         _________________________
