ClCPN D Via C. Pisacane, 46

CENTRO ITALIANO 20025 Legnano Ml
DI COORDINAMENTO PEC: info@pec.cicpnd.it
PER LE PROVE NON DISTRUTTIVE C.F. e P.1. 09510020150

DOMANDA DI AMMISSIONE AGLI ESAMI DI CERTIFICAZIONE DI LIVELLO 3

per Personale addetto al Controllo Avanzamento Lavori (EXPEDITER)

NALO @ .ovveeveeiiecie e (Prov. ....ccoeevenenn. ) 0l e,

ed abitante IN Via ...ccocveciiiecic e (o1 o) ISR

(o111 ) SR (Prov. ..ccccoevvveenne. ) Tel.

E-MAail oo R
chiede

I'ammissione agli esami di certificazione al livello 3 secondo Regolamento CICPND n° 340 nei
metodi seguenti:

A tale scopo:

] ME Meccanico (*) Settori ........ccoo.......
[ ] EL Elettrico (**)  Settori ........c.covv......
] 1D Idraulico 111 (0] 4 H
] cvCivile 7100 OO

1) dichiara di possedere il seguente titolo di studio (allegare copia documento): .....................

3) dichiara di essere certificato al livello 2 per i metodi richiesti (allegare copia dei relativi

certificati) o di avere superato I'esame pratico di livello 2 (allegare relativa attestazione) — (se
non richiesto accesso diretto);

4) fornisce dimostrazione del versamento della quota di partecipazione agli esami e chiede di
INEESLAre 18 FALEUIA @1 ....oeeiee e

Codice Fiscale

Codice SDI

................................... Partita IVA

5) fornisce le indicazioni seguenti:
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a) RIEPILOGO DELLE ATTIVITA' SVOLTE
N° Periodo
Progr.

Societa Descrizione delle attivita
(nome e indirizzo)
da mesi

b) ESPERIENZE DI LAVORO QUALIFICANTE

Puo essere allegata una eventuale nota contenente elementi aggiuntivi.
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C) CORSI DI

SPECIALIZZAZIONE O ALTRI

CORSI ED ESAMI AGGIUNTIVI AL TITOLO DI
STUDIO (IN PARTICOLARE QUELLI RELATIVI AL CONTROLLO AVANZAMENTO LAVORI)
(Allegare documentazione anche in fotocopia)
Tipo di corso Durata Nome e indirizzo dell'Istituto
da a

Data

(Allegare programma dettagliato)

Tipo di corso

d) CORSI TENUTI DAL RICHIEDENTE PER ISTRUZIONE O ADDESTRAMENTO DI PERSONALE

Ore

Teoria

Pratica

Nome e indirizzo dell’'Ente presso il
quale e stato tenuto
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e) QUALIFICHE PROFESSIONALI ESTERNE ALL'AZIENDA DI APPARTENENZA
(Assegnazione di cattedra, incarico di insegnamento, esercizio di libera professione, iscrizione

all'albo, ecc.)

Qualifica Ente

f) APPARTENENZA AD ASSOCIAZIONI - GRUPPI DI LAVORO - COMMISSIONI
Anni

Organizzazione Titolo di appartenenza
(nome e indirizzo) appartenenza
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g) PUBBLICAZIONI NEL CAMPO DEL CONTROLLO AVANZAMENTO LAVORI
(Allegare elenco e copia o sintesi esplicativa)

Data Titolo della pubblicazione Estremi della pubblicazione

6) Accetta e controfirma le clausole seguenti:

a) Accettazione e rispetto delle regole di comportamento professionale

Il sottoscritto si impegna all'atto della presentazione di questa richiesta ad accettare e
osservare le regole di comportamento professionale (vedere documento RCP scaricabile
dal sito www:.cicpnd.it)

b) Accettazione del giudizio e di sgravio responsabilita

Il sottoscritto si impegna all'atto della presentazione di questa richiesta ad accettare il
giudizio insindacabile della Commissione d'Esame e a manlevare CICPND e la
Commissione da ogni responsabilita su eventuali conseguenze derivanti dal giudizio
stesso.

c) Accettazione di guanto prescritto nel Regolamento Doc, 340
Il Regolamento Doc. 340 puo essere scaricato, nell’ultima revisione, dal sito
www.cicpnd.it e relative condizioni economiche proposte per il servizio specifico.

Allegati

Dichiarazione dettagliata sull'esperienza acquisita per ciascun metodo: data d'inizio e termine
delle varie esperienze, nominativo della Societa presso la quale si € compiuta I'esperienza.
La dichiarazione deve essere firmata dal datore di lavoro.

Copia del diario del corso di addestramento a cui ha partecipato, firmato dal livello 3
responsabile (in caso di accesso diretto);

Certificati di livello 2 (se non richiesto accesso diretto);
Copia del Titolo di studio.

Dichiarazione di consenso per la tutela della riservatezza (allegata).
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Una fotografia a colori (jpg).

Tale dichiarazione € stata emessa, nella consapevolezza delle sanzioni penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci, falsita negli atti e uso di atti falsi cosi come richiamato nell’ART. 76 D.P.R.

445/28.12.2000.

INFORMATIVA Al SENSI DELL’ART. 13 E DELL’ART. 14 REG. EUROPEO 679/2016 (GDPR)

Gentile Cliente,
per D'instaurazione e ’esecuzione dei rapporti contrattuali di cui & o sara parte o per la prestazione dei servizi resi da CICPND, la stessa verra in

possesso e trattera i Suoi dati qualificati come “personali” dal regolamento europeo 679/2016 e dal D. Lgs. 196/2003 come successivamente
modificato dal D. Lgs 101/2018. E’ possibile consultare I’informativa completa sul nostro sito www.cicpnd.it.

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO
Ai sensi dell’art. 7 Gdpr

10 SOLEOSCIITEO ..o Codice fiSCale: ....covoviiviiericecce e

e acconsento che la Societa ponga in essere le attivita sopra descritte nella presente informativa, ed in particolare:

» che la Societa tratti i miei dati particolari di tipo sanitario (referti medici oculistici) per permettere a quest’ultima di rilasciarmi la certificazione
richiesta:

o Presto il consenso o Nego il consenso

» che la Societa comunichi /trasferisca i miei dati personali (in particolare la certificazione) alla azienda cui presto/ho prestato la mia attivita
professionale e lavorativa:

o Presto il consenso o Nego il consenso

» che la Societa tratti i miei dati personali di contatto per I’invio di comunicazioni di tipo promozionale /o commerciale e/o newsletter e a tal fine
espressamente:
o Presto il consenso o Nego il consenso

» che la Societa tratti i miei dati personali relativi alla mia certificazione ai fini di pubblicazione in riviste specializzate:

O Presto il consenso o Nego il consenso

» che la Societa tratti i miei dati personali relativi alla mia certificazione ai fini di pubblicazione sulla banca dati Accredia:

o Presto il consenso o Nego il consenso

Luogo e data Cognome Nome Firma
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