DOAMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLATTIVITA® FORMATIN A PER
OPERATORE DI TATUAGGIO EPHERCING

Al Dipartimento di Prevenzione

delfa AN

[I/la sottoscritto/a natofatl __/__/

a prov. e residente a prov,
Via/Piazza n®
Cap . Tal, .

in possesso dell’attestato di qualifica professionale rilasciato da

CHIEDE

-~

di essere ammesso/a a frequentare il corso formativo obbligatorio per operatori di tatuaggio e/o
piercing, finalizzato all’acquisizione di conoscenze igienico-sanitarie e di prevenzione in relazione
ai rischi di infezione ¢ di danno all’apparato cutaneo. "

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilita:

O Di esercitarc gia attivita di tatuaggio /o piercing nel comune di

0000539 DEL 29-01-2021 - in arrivo

prov. di

3 Di non csercitare 'aitivita di tatuaggio ¢/o piercing.

Distinti-Saluti

e o

COMUNE DI LAUREANA CILENTO N.



