 ASSESSORATO REGIONALE DELLA FAMIGLIA, DELLE POLITICHE SOCIALI E DEL LAVORO

Dipartimento Regionale del Lavoro

Servizio  XIII Centro per l’Impiego di Palermo Ufficio disabili e categorie protette
Viale Praga n.29– 90146 PALERMO


 IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________________________________

NATO/A _______________________________   IL _________________________________________

C.F._________________________________________________________________________________
 RESIDENTE A  ______________________________________________________________________

IN _______________________________________________________________________ N. ________
      DOMICILIATO/A A __________________________________________________________________

IN ________________________________________________________________________ N. _______
TEL._________________________E-MAIL________________________________________________

N.B. SCRIVERE IN MANIERA CHIARA E LEGGIBILE

CHIEDE
   DI  ESSERE INCLUSO/A NELL’ELENCO DEI DISABILI AI SENSI DELLA LEGGE 68/99 
      in qualità di:

                                  INVALIDI CIVILI    INVALIDI DEL LAVORO       INVALIDI SERVIZIO      

                                 SORDOMUTI            NON VEDENTE     ORFANI/VEDOVE/EQIPARATI
       DI ESSERE INSERITO NELLA GRADUATORIA AI SENSI DELLA L.68/99 ART. 8 E 18.

     (COMPILARE L'ALLEGATO MODULO C/ISCRIZIONE)

 Data______________    
                                                                             __________________________________________

                                                                                                                      Firma

