AUTORIZZAZIONE GENITORE DI CANDIDATO MINORENNE
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________ 

nato/a  a _________________________________________________ prov. _______ il ______________________

autorizza il/la proprio/a figlio/a ________________________________________________________________ a presentare domanda di partecipazione alla selezione per l’ammissione al corso per Operatore Socio Sanitario – anno formativo 2018/2019.

Allega copia in carta semplice di un documento di identità in corso di validità.
Data ______________________ 




_________________________________ 





Firma
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