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                                                                                   Area Istruzione e Formazione Professionale

                                                                               Servizio Monitoraggio e Controlli delle Attività


MODULO  RICHIESTA VIDIMAZIONE  REGISTRI
                                            DATI  AGENZIA / ENTE / AZIENDA RICHIEDENTE
                    Codice Operatore: ………………….

                    Sede Operativa: .....................................................................................................................
	CODICE  ATTIVITA’
	TIPOLOGIA  ATTIVITA’  

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


              DIRETTIVA / BANDO / PROGETTO                                                                 ANNO
            .....................................................................................................                                                  ........................................
    Data presunta avvio attività formative: ______________________         TOTALE  REGISTRI  n° _______

  Timbro Operatore e Firma legale rappresentante o chi per esso ……………..………………………………..

data consegna _______________ firma richiedente_________________________ firma funzionario ______________________
registri per vidimazione

data ritiro __________________ firma richiedente__________________________ firma funzionario_______________________
registri vidimati
N.B.  IL MODULO DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI E DEVE ESSERE PRESENTATO ALMENO CINQUE GIORNI LAVORATIVI (ESCLUSI, QUINDI, SABATO, DOMENICA E FESTIVITA’) PRECEDENTI IL RITIRO.
I dati inseriti nel presente modulo saranno trattati in ossequio a quanto previsto dal Codice della Privacy di cui al D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i..
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