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DOMANDA DI PREISCRIZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE 

per “OPERATORE SOCIO-SANITARIO CON FORMAZIONE COMPLEMENTARE” (OSSS -400 ore) 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________nato/a il____/___/___ 

 
A____________________________residente a__________________________ 
 
Alla Via/piazza___________________________________________n°________ 
 
Tel.______________________________codice fiscale_____________________ 
 
Email_____________________________________________________________ 
 
 

CHIEDE 
 

Di essere iscritto/a al Corso di Formazione Professionale per Operatore Socio-Sanitario con formazione 
complementare (OSSS - 400 ore), autorizzato dalla Regione Campania. 
 
 
Salerno,____/____/____                                                                                                      FIRMA 
                                                                                                                                 ______________________ 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


