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Spett.le

Consorzio Sol.Co. – Rete di Imprese Sociali Siciliane s.c.s.

Via Pietro Carrera, 23 – 95123 Catania 

Tel. 095-35.53.53 - Fax. 095-73.15.163

Email: solco@solcoct.it - PEC: solcocatania@legalmail.it

www.solcoct.coop 
Alla c.a. della Segreteria Didattica OSS
OGGETTO:
DOMANDA DI PRE-ISCRIZIONE
al percorso auto-finanziato per riqualificazione in Operatore Socio Sanitario (OSS)disciplinatadall’Assessorato Regionalealla Salute con D.A. n. 1613 del 08/102014 (in GURS del 31/10/2014),da perfezionarsi a seguito dell’autorizzazionedell’Assessorato alla Salute dellaRegione Sicilianaal richiedente Provider ECM n. 359 Consorzio Sol.Co. – Rete di Imprese Sociali Siciliane s.c.s.
___l___  sottoscritt___  (COGNOME E NOME PER ESTESO)______________________________________________ ,     
di sesso(CONTRASSEGNARE LA CASELLA)  maschile □  / femminile □ edi nazionalità _________________________ ,     
nat___  a (LOCALITA’) __________________________________ (PROVINCIA)(______) il ____ / ____ / _______ , 

residente a (LOCALITA’) ____________________________________ (PROVINCIA)(______)  c.a.p. ___________    
in Via ________________________________________________ n° _________  (COMPILAZIONE OBBLIGARTORIA), 

domicilato a (LOCALITA’) ___________________________________ (PROVINCIA)(______)  c.a.p. ___________    
in Via _____________________________________ n° _________  (COMPILAZIONE  SOLO  SE  DIVERSA  DALLA  RESIDENZA),

Codice Fiscale ________________________  e documento di riconoscimento (TIPO E N.) ______________ , 
in possesso del titolo di studio(REQUISITO D’ACCESSO: LICENZA SCUOLA DELL’OBBLIGO)____________________________ , conseguito nell’anno ___________presso (NOME ISTITUTO/ENTE)____________________________________ , 
e che indica i seguenti recapiti personali eleggendoli come contatti validi per le finalità in oggetto:

tel. _____-______________ , Cell. _____-______________ , e-mail ____________________________ ,

DICHIARA

di avere conseguito l’attestato professionale di (CONTRASSEGNARE LA CASELLA DEL PROPRIO REQUISITO D’ACCESSO):

□ Assistente domiciliare e dei servizi tutelari - ADEST, denominato anche Operatore socio assistenziale e dei servizi tutelari.

□ Operatore socio assistenziale – OSA, denominati anche “OSA per l’infanzia”, “OSA per le demenze”, “OSA per l’handicap”, “OSA per gli anziani”.

□ Operatore addetto all'assistenza delle persone diversamente abili.

□ Operatore tecnico dell’assistenza (D.M. 295 del 26 luglio 1991),

conseguito a seguito della frequenza di un corso di formazione della durata di almeno 700 ore (o conseguitoai sensi del D.M. n. 295 del 26 luglio 1991, il cui corso ha una durata pari a 670 ore).

___l___  sottoscritt___ , essendo in possesso di tale pre-requisito e interessato a conseguire la qualifica diOperatore Socio Sanitario, consapevole di non contrarre per mezzo della presentedomanda di pre-iscrizione alcun impegno preventivo circa la partecipazione al corso, né di assumere diritti e garanzia di partecipazione all’interno del numero massimo di n. allievi/edizione,a codesto spett.le Ente
RICHIEDE
la pre-iscrizione al corso di riqualificazione in Operatore Socio Sanitario (OSS) che, ove autorizzato dalla Regione Siciliana ai sensi del D.A. 8 ottobre 2014, pubblicato in GURS 31 ottobre 2014 Parte I, n. 46, si svolgerà nell’annualità2016 e, a tal fine,attende ai recapiti sopra indicati le informazioni utili all’avvio corsuale e autorizza ilConsorzio Sol.Co. - Rete di Imprese Sociali Siciliane al trattamento(anche mediante l'utilizzo di procedure informatiche e telematiche, che garantiscano comunque la sicurezza e la riservatezza) dei dati personali volontariamente forniti durante la compilazione del presente  modulo,
ai sensi della normativa sulla privacy (D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003 e da eventuali integrazioni e/o modifiche successive).
A seguito di autorizzazione assessoriale, laprocedura di pre-iscrizione sarà perfezionata esclusivamente mediante la presentazione di apposita istanza di iscrizione, corredata dall’attestazione di pagamento della quota corsuale che sarà prevista come acconto e dalla seguente documentazione obbligatoria entro il termine ultimo di cui sarà successivamente data comunicazione unitamente all’indicazione delle modalità: 
– copia dell’attestato di qualifica conseguito o certificazione sostitutiva ai sensi dell’art. 46 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, che dovrà riportare anche il codice del corso, l’ente che lo ha rilasciato e la data di conseguimento della qualifica,
– n. 2 foto formato tessera che saranno utilizzate per il tesserino del tirocinio,
– copia di un documento di identità in corso di validità,
– autorizzazione al trattamento dei dati, ai fini della pubblicazione, dopo aver conseguito la qualifica di OSS, dei riferimenti personali nell’albo regionale degli Operatori socio sanitari,
– disponibilità a svolgere il tirocinio esclusivamente presso le strutture indicate nella sezione “Tirocinio”.

___________, lì _____________                                                                                
Firma

________________________
Per informazioni contattare la Segreteria del Consorzio Sol.Co. - Rete di Imprese Sociali Siciliane al n. 095-35535.

