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Centro Laziali Uruguay 

Telefono 362 2659 
Email: centrolaziale@adinet.org.uy 

Website: www.centrolaziale.org 

RICHIESTA ISCRIZIONE CORSO PER ASSISTENTI FAMILIARI 
 

Il/la sottoscritto/a richiede di partecipare al corso per Assistenti Familiari di cui alla Convenzione tra 

l’Osservatorio Interregionale sulla Cooperazione allo Sviluppo (OICS) e l’Istituto Fernando Santi 

del 20/09/2009. A tal fine dichiara: 
 

Dati anagrafici 
 
 
Nome     _______________________________________________________   

Cognome _______________________________________________________ 

Stato Civile _______________________________ 

Data di nascita _______________________ Città di nascita   ___________________________________ 

Cittadinanza _________________________________________________________________ 

Residente in (Città, Comune) ____________________________________________________  

Indirizzo____________________________________________  

Domicilio (solo se diverso dalla residenza) ___________________________________________________  

Tel. abitazione ____________________________ cell. _________________________________________ 

e-mail ________________________________________________________________________________ 

Tipo di documento_________________________________________ N° __________________________ 

Rilasciato da _____________________________________________ Scade il ______________________ 

Dichiara inoltre: 

di essere attualmente occupata/o         si     -          no           

Specificare il tipo di lavoro e la frequenza 

 ………………………………………………………………………..………………………………………… 

……………………………..………………………………………………………………………..…………. 

Titolo di studio …………………..…………………………………………… ……………………………… 
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………………………………………………………………............................................................................ 

Motivazione della richiesta 

 ………………………………………………………………………………………………………………… 

Grado di conoscenza della lingua italiana: Scarso      Sufficiente             Buono     
 

Allega:  

 Fotocopia documento di riconoscimento (carta d’identità/passaporto) 
 

L’ammissione al corso di formazione avviene previo colloquio motivazionale e di accertamento 
della conoscenza di base della lingua italiana. 
 
Le domande incomplete non verranno prese in esame. 
 
 
 
 
Data ____________________________ Firma _______________________________________ 
 
Richiedente ____________________________ 
   
 


