
 

 

 
SCHEDA DI PRE-ISCRIZIONE 

CORSO OPERATORE SOCIO SANITARIO 
 

COGNOME: _______________________________NOME:_________________________________ 
NATO A __________________________________________________________IL ___/___/______    

CITTADINANZA: ___________________________________________________________________ 
CODICE FISCALE ___________________________________________________________________ 

RESIDENTE IN VIA/PIAZZA: _________________________________________________ N. ______ 

COMUNE: ___________________________________________C.A.P. ________ PROVINCIA:_____ 

TEL/CELL: ________________________________________________________________________ 

E-MAIL: _________________________________________________________________________ 
 
Ai fini dell’ammissione alle selezioni, DICHIARA: 

 di essere almeno in possesso della licenza media conseguita in Italia  

 di essere in possesso di titolo di studio conseguito all’estero con relativa dichiarazione di 

valore 

 
DICHIARA di essere: 

 disoccupato  

 occupato nella mansione  

 occupato ma in altro settore 

 

Per il calcolo dei crediti formativi, DICHIARA di essere in possesso di uno dei seguenti titoli:  

 Parziale qualifica OSS (moduli) 

 Qualifica A.D.E.S.T./ O.S.A./ Assistente Geriatrico e Servizi Tutelari/ A.D.B./ Assistente 
Domiciliare e Servizi Tutelari/ A.S.A./ Assistente Domiciliare Polivalente/ Operatore Sociale 
Assistenza/ Assistente Anziani/ Operatore Addetto all’Assistenza 

 Qualifica O.T.A. 

 Qualifica di Assistente familiare 

 Titolo di Infermiere Generico 

 Diploma di “Tecnico dei servizi socio-sanitari” 

 NESSUNO DEI TITOLI PRECEDENTI 
 



 

 

Per il calcolo dei crediti formativi, DICHIARA di essere stato assunto entro il 31/12/2022 ai sensi 
della DGR 4-1141/2020 e aver maturato tra il 20 marzo 2020 e il 31 dicembre 2022 un’attività 
lavorativa ammissibile (presso strutture socio-assistenziali). 

 sì      no 

 

Ai fini dell’esonero dalla selezione d’ingresso, DICHIARA: 

 di essere stato assunto ai sensi delle DGR 4-1141/2020, DGR 20-4955/2022, DGR 28-
7934/2023/XI, DGR 36-932/2025/XII del 24/03/2025 e di essere in costanza di lavoro al 
momento della candidatura per la selezione al corso; 

 di non aver superato l’esame finale in un altro corso OSS e di dover ripetere l'esame o 
parte della formazione, purché avvenga una volta sola; 

 di non aver potuto svolgere parte dell’attività formativa in un precedente corso OSS, per 
situazioni di malattia certificata o di gravidanza, entro i due anni formativi successivi all’anno 
di interruzione. 

 NESSUNO DEI CASI PRECEDENTI 
 
Allega: 

- Copia carta d’identità (e permesso di soggiorno/passaporto) 
- Copia tessera sanitaria 
- Copia del Titolo di studio e/o Dichiarazione di Valore 
- Certificato medico attestante l’idoneità a svolgere la mansione di OSS 
- Eventuale modulistica per l’assegnazione dei crediti formativi e/o esonero 

 
 
 
Il candidato dichiara di aver letto e compreso l’Avviso Pubblico di Selezione pubblicato sul sito 
www.cerseo.org e che le informazioni fornite nella presente scheda sono quelle definitive. Le 
informazioni pervenute successivamente alla data di iscrizione non saranno prese in considerazione. 

 
 
DATA ___________   FIRMA __________________________  
 

 

 

 

Per info: CERSEO, Tel. 0161219513/ 3755990837 – email segreteria@cerseo.org - www.cerseo.org 


