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.I. 09510020150

DOMANDA DI CERTIFICAZIONE-RINNOVO-RICERTIFICAZIONE
PER PERSONALE ADDETTO ALL’ESECUZIONE DI PROVE PMI E DI CARATTERIZZAZIONE

COGNOIME ...ttt NOITIE <. e
Codice Fiscale ........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiin Documento d’Identitd n® ...........cooviiiiiiiiiiin
NALO @ ..o Prov. ... Il
RESIAENTE TN VA 1.t CaP. e
(O 1 - TSSO Prov. coovviiiiiiiiiiieeeen
TelefON0 ..o E-mail
CHIEDE
o Certificazione o Rinnovo o Ricertificazione o Estensione
Presso Centro d’ESame ..........oooieiiiiiiiiiiiiiii e

PER | SETTORI SEGUENTI

0 MM Identificazione con PMI degli elementi di lega su materiali metallici
0 MNM  Caratterizzazione su materiali a matrice non metallica

DICHIARA
o Diappartenere alla SOCIEta (SEUE OPEIALIVA) ......eiveueiriirieirieere ettt bbbttt se b e bt e nrebe e
VI8 oo e CaP. i
CItEA . e Prov. ...cccccevvneenn. Tl oo
RETErENTE SHQ.: .o Tel o
T OSSOSO UP VRO PP PP UPRURPRTRTO
Intestare fattura a alla Societa (Sede Legale): .......cccccoovviiiieiiiieice e Codice SDI ..o
Codice FISCAlE ... .ooiiiiiiie s Partita IVA ..o
o Dipossedere il Seguente titol0 di STUIO ... ...ccveiiiiiieie i e re e sr e e se e st e reanaesreeseesreereens

e Accettare quanto prescritto nel Regolamento CICPND n° 331 e nelle Regole di Comportamento Professionale,
Documento n® 431, visionabili sul sito www.cicpnd.it.
e Che quanto riportato negli allegati corrisponde a verita 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.

Si allegano:
0 Una copia del diario di ciascun corso di addestramento al quale ha partecipato firmato dall’istruttore.

0 Dichiarazione del datore di lavoro dell’esperienza conseguita per ciascun settore, completa della durata richiesta

(per richieste di Certificazione ed Estensione) o continuita lavorativa (per richieste di Ricertificazione e Rinnovo).

— Vedi modulistica allegata.

Tale dichiarazione emessa su carta intestata dell’azienda dovra riportare la seguente frase “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”.
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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.l. 09510020150

Certificato di acutezza visiva: acutezza visiva da vicino con carattere Jaegerl o Times Roman4,5, o caratteri
equivalenti, a una distanza non minore di 30 cm con uno o entrambi gli occhi, con o senza correzione; capacita di
distinguere e differenziare il contrasto tra i colori in riferimento al settore per il quale di richiede la certificazione.

| Fotografia formato tessera a colori (formato digitale jpg).

D) - N Firma candidato ..........ccoovvvviiviic i

*RIESAME TECNICO (a cura del Centro Esami)

A seguito della verifica dei pre requisiti soprariportati, ai sensi del Regolamento CICPND n° 331, ¢ stata accolta la richiesta di ammissione all’esame.
Spazio riservato per eventuali NOte INTEGIALiVE .........ccoeueuiiririiiieirrie s

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 E DELL’ART. 14 REG. EUROPEOQO 679/2016 (GDPR)
Gentile Cliente,
per ’instaurazione e I’esecuzione dei rapporti contrattuali di cui & o sara parte o per la prestazione dei servizi resi da CICPND, la stessa verra in possesso

e tratterd 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 ww.cicpnd.it.

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO
Ai sensi dell’art. 7 Gdpr

10 SOTOSCIILEO ..o Codice fiSCale: ......ovevvreieeicce s
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:
X 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:
X 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 e/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

Le scelte non compilate saranno considerate come NON accettate.

Luogo e data Cognome Nome Firma
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DICHIARAZIONE DI ESPERIENZA INDUSTRIALE
Solo per Certificazione/Estensione

TO SOTEOSCIILEO . .vvt it e Datore di Lavoro della Societa ...............ccovviiiiiiniinn.n.

LT T 1o 1 RSP RSPS
NALOJA @ vttt ettt | SRR
ha maturato un’esperienza nel/i SettOre/i..............cocoviviiiiiniininnnn. din®. . mesi, cosi
come richiesto nei requisiti al Par. 6.2.1 del Regolamento CICPND n° 331.

L’esperienza ¢ stata maturata sotto una supervisione qualificata nello svolgimento delle seguenti attivita ...................

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.
Data Timbro e Firma leggibile del Datore di Lavoro

DICHIARAZIONE DI CONTINUITA’ LAVORATIVA
Solo per Ricertificazione/Rinnovo/Trasferimento

LTS o 0 PSR
AT 10T - S Il
CEITITICALO/A NEI/T SELEOTT ...\ ittt ittt ettt sttt et et e st be st eeese s she ke s b e st b et et et eb et st bt bbb
Nel/i Periodo/i dal ..o Al e s

a) E' in possesso della continuita lavorativa.

b) Ha ottemperato alla visita oculistica annuale.

c) Non ha ricevuto reclami (in caso positivo, allegare documentazione che ne attesti la risoluzione).
d)  Si mantiene aggiornato sui metodi certificati.

Eventuali  osservazioni/segnalazioni da condividere con [’Organismo di  Certificazione = CICPND:

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.

Data Timbro e Firma leggibile del Datore di Lavoro
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