
MODELLO D) NON RESIDENTI

AL SINDACO

Il/la sottoscritto/a Nome ______________________________ Cognome ___________________________________ Nata/o a _____________________________________ il _____________________________e residente a ATZARA  in Via ________________________________________________________________________________________

C.F. __________________________________________________________________________________________ Tel___________________________email ________________________________@__________________________

DICHIARA
· di NON essere residente nel Comune di Atzara
· di conoscere e di accettare integralmente le condizioni previste nell’Avviso pubblico comunale prot.n. 6571 del 31.12.2019
· di voler partecipare al corso BLSD –PBLSD che si terrà ad Atzara in data da destinarsi

· di non richiedere il contributo comunale e di voler svolgere il corso BLSD-PBLSD pagando l’intera quota con le modalità e la tempistica stabilite dall’Avviso pubblico

· di effettuare, successivamente alle indicazioni degli Uffici comunali, il pagamento del versamento di € _____________ (diconsi euro ______________/00) richiesto, specificando nella causale NOME E COGNOME del partecipante, e la scritta ATZARA CARDIO FREE II^ 2019. Il richiedente si impegna a consegnare la ricevuta del pagamento al Comune di Atzara, alla scadenza e con le modalità previste dall’Avviso pubblico.

Luogo e Data

________________________

Firma

______________________________________



