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ECC

European Care Cerificate





	Domanda di accesso all’esame dell’European Care Certificate - IT

Da restituire a 
Co-Mete società cooperativa sociale

Via Is Mirrionis n. 189, 09121 Cagliari



	Cognome


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Luogo di nascita  
	

	Data di nascita  
	

	Codice fiscale italiano


	

	Indirizzo

(per l’invio del certificato)
	

	CAP 
	

	Località
	
	Provincia
	

	Provincia
	

	Telefono 

(verrà solo utilizzato per eventuali emergenze) 
	

	E-mail


	

	Nazionalità
	
	Sesso:  M  /  F   


Nel caso avesse qualche difficoltà a sostenere l’esame in formato cartaceo (difficoltà visive, motorie, etc.), contatti per favore la segreteria per un supporto individuale. 

È la prima volta che sostiene l’esame?   ( SI           ( NO

L’esito dell’esame verrà comunicato all’indirizzo indicato ed è incontestabile.  

Firma candidato    ________________________

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali - legge sulla privacy (art. 13 L. 667/96). I dati raccolti saranno utilizzati solo per fini amministrativi da AIAS Bologna onlus e da EASPD per conto della Fondazione ECC.
Firma _______________________

Autorizzo EASPD, Av. d'Auderghem 63 B - 1040 Brussels, ad inserire i miei dati personali in una unica banca dati europea di detentori dell’ECC con la condizione di immediata distruzione degli stessi su mia esplicita richiesta scritta. 
Firma _______________________

Al fine di raccogliere dati statistici Le chiediamo di rispondere alle seguenti domande rispetto al Suo percorso di formazione ed esperienza lavorativa:     
Percorso formativo conseguito: 

O  Scuola media 

O  Diploma scuola superiore

O  Diploma professionale 

O  Laurea

Il mio titolo di studio che considero più attinente alle materie di questo esame è: 

__________________________________________________________________________

Ho _____ anni di esperienza nel settore socio-assistenziale.

Intende lavorare all’estero?
( Si         ( No        ( Non so 
​​​​​​​​

Dati per la fatturazione

	Intestazione


	

	Indirizzo


	

	P.IVA / C.F.


	

	Eventuale riferimento

 
	


Spazio riservato all’amministrazione di AIAS Bologna: 
Data e luogo dell’esame:

Numero candidato: 

Risultato: 

AIAS Bologna onlus, Via Ferrara 32, 40139 Bologna. Tel.: 051-525174. E-mail: ecc@aiasbo.it
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