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PROGETTO FORMA CLOWN D.O.C 
 

Corso di formazione sperimentale attivato all’interno delle azioni 
previste dal bando del  

Dipartimento per le pari Opportunità del Consiglio dei Ministri 
  

Si comunica che sono aperte le iscrizioni per  
il Corso GRATUITO di formazione per “Clown dottori” 

 
Il Corso è rivolto a un numero massimo di 30 partecipanti e per  
l’ammissione  è necessario il compimento della maggiore età ed il 
possesso di diploma di scuola superiore  e/o la Laurea triennale. 

 
L’ammissione dei candidati avverrà previa valutazione del 

curriculum formativo e professionale. 
 

Per effettuare la iscrizione i candidati dovranno compilare la 
domanda allegata ed inviarla insieme al curriculum a 

segreteria@assandreatudisco.org  
entro il 25 aprile 2010  

 
IL CORSO ha sede in Roma presso via degli Aldobrandeschi 3 e si 
svolgerà nei giorni che vanno dal venerdì alla domenica pomeriggio, 
a settimane alterne, per consentirne la maggiore frequenza, che è 
obbligatoria e sarà ammesso all’esame finale solo chi frequenterà 
almeno l’80% delle ore previste 
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PROGETTO FORMA CLOWN D.O.C. 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE  
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Il/la sottoscritta ………………………………………………………………………………….. 
 

ato/a  a ………………………   il …………………………………  N
 
 residente in ………………………….. Via/piazza ……………………e …………………………… 

 
ecapito telefonico ………………………….. cellulare …………………………………………….. R

 
ndirizzo e-mail …………………………………………………………………………………………I . 

 
Presenta richiesta di iscrizione al 

Corso di formazione per ”Clown dottori ” 
 
Allega a tale scopo il proprio c ei candidati avverrà previa urriculum, consapevole che l’ammissione d
valutazione del curriculum formativo e professionale. 
 

ATA       In D fede 
 
_______________  _______________________________ ___________ 

 
 
 
Autorizzo l’uso ed il trattamento dei dati qui presenti ai sensi e  nelle forme di cui alla legge 675/96 e 
D. Lgs. 196/2003 

 
Il/la sottoscritta ………………………………………………………………………………….. 
 
Nato/a  a ………………………   il …………………………………  
 
e residente in ………………………….. Via/piazza ………………………………………………… 
 
Recapito telefonico ………………………….. cellulare …………………………………………….. 
 
Indirizzo e-mail …………………………………………………………………………………………. 
 

Presenta richiesta di iscrizione al 
Corso di formazione per ”Clown dottori ” 

 
Allega a tale scopo il proprio curriculum, consapevole che l’ammissione dei candidati avverrà previa 
valutazione del curriculum formativo e professionale. 
 
DATA       In fede 
 
________________  _________________________________________ 
 
 
 
Autorizzo l’uso ed il trattamento dei dati qui presenti ai sensi e  nelle forme di cui alla legge 675/96 e 
D. Lgs. 196/2003 
 
 
 Inviare la documentazione via email a segreteria@assandreatudisco.org 
Tel 06 83083777 
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