(CARTA INTESTATA AUTOSCUOLA O CENTRO DI ISTRUZIONE AUTOMOBILISTICA)


	Imposta di bollo assolta in modo virtuale


Regione Siciliana
Assessorato delle Infrastrutture e della Mobilità

Dipartimento delle Infrastrutture, della Mobilità e dei Trasporti
Area 6 - Coordinamento Uffici Motorizzazione Civile

Via Lonardo da Vinci n. 161
Trasmissione:

· Raccomandata Postale

· Pec

· Brevi Manu

Oggetto: Richiesta di integrazione/modifica Corpo Docente per l’effettuazione di Corsi di Qualificazione iniziale e/o periodica ai sensi del D.L.vo 21/11/2005, n. 286.
Il sottoscritto ……………………………………., nato a ………………….. il …………………., nella qualità di Legale Rappresentante dell’Autoscuola/Centro di Istruzione Automobilistica  ………………………………………… con sede in ……………………………………, via ………………………. n. ………. Posta certificata ……………………………………………, in possesso del Nulla Osta prot. n. ………… del ………………… per effettuare i Corsi di Qualificazione iniziale e periodica per i conducenti professionali previsti dal decreto legislativo 21/11/2005, n. 286
CHIEDE

l’integrazione del Corpo Docente con l’inserimento dei seguenti nominativi:

1) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Insegnate di Teoria, in possesso dell’abilitazione prot. n. ……… del …………………….. e di specifica attività di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque; 

2) Sig./Sig.ra ………………………..…  nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Istruttore di Guida, in possesso dell’abilitazione prot. n. ……… del …………………….., in possesso di tutte le categorie di patente di guida e con specifica attività di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque; 

3) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Medico, specialista in Medicina Sociale – Medicina Legale o del Lavoro; 

4) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di “Esperto” in materia di Organizzazione Aziendale, con particolare riguardo alle imprese di autotrasporto, con esperienza di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque;
Non fanno più parte del Corpo Docente già indicato nel N.O. prot. n. ……….. del ………………. i seguenti nominativi: 

1) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Insegnate di Teoria, in possesso dell’abilitazione prot. n. ……… del …………………….. e di specifica attività di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque; 

2) Sig./Sig.ra ………………………..…  nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Istruttore di Guida, in possesso dell’abilitazione prot. n. ……… del …………………….., in possesso di tutte le categorie di patente di guida e con specifica attività di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque; 

3) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Medico, specialista in Medicina Sociale – Medicina Legale o del Lavoro; 

4) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di “Esperto” in materia di Organizzazione Aziendale, con particolare riguardo alle imprese di autotrasporto, con esperienza di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque;
In virtù delle modifiche richieste, il Corpo Docente, di cui allega i curricula, sarà costituito da:
1) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Insegnate di Teoria, in possesso dell’abilitazione prot. n. ……… del …………………….. e di specifica attività di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque; 

2) Sig./Sig.ra ………………………..…  nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Istruttore di Guida, in possesso dell’abilitazione prot. n. ……… del …………………….., in possesso di tutte le categorie di patente di guida e con specifica attività di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque; 

3) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di Medico, specialista in Medicina Sociale – Medicina Legale o del Lavoro; 

4) Sig./Sig.ra …………………………… nato/a a …………………. (….) il ………………….., residente a ……………………………… (……), via …………………………….. , in qualità di “Esperto” in materia di Organizzazione Aziendale, con particolare riguardo alle imprese di autotrasporto, con esperienza di almeno 3 (tre) anni negli ultimi cinque;
  Lo scrivente comunica che il/la Responsabile del Corso è il Sig./Sig.ra ………………….. nata a ………………………. il ………………; lo scrivente si impegna altresì a:

1) effettuare i corsi di formazione nel rispetto delle norme vigenti in materia;

2) svolgere i corsi presso la sede autorizzata e consentire il libero accesso ai funzionari od agenti incaricati ad effettuare controlli, nelle sedi di svolgimento del corso nelle ore e nei giorni di svolgimento calendarizzati;

3) comunicare per iscritto, nei termini prescritti, all’ufficio del Servizio M.C. competente per territorio:  

a) data di inizio del corso;

b) calendario completo dei giorni e delle ore di lezione con l’indicazione dei rispettivi docenti e del Responsabile del Corso (dati anagrafici e recapiti telefonici);

c) elenco dei partecipanti al corso.

4) tenere a disposizione gli appositi Registri di Frequenza
5) comunicare ogni variazione dell’allegato elenco dei docenti.

Luogo e Data ……………………………



Timbro e Firma

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