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                                                                                         Dipartimento Educazione e Welfare
                                                                           Direzione Amministrazione, Monitoraggio e Controlli

MODULO  RICHIESTA VIDIMAZIONE  REGISTRI  PRESENZE-ALLIEVI

                                             DATI  AGENZIA / ENTE / AZIENDA RICHIEDENTE
                    Codice Operatore: ………………….

                    Sede Operativa: ..................................................................................................................…
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                                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 a sensi del Codice della Privacy di cui al D.Lgs. n. 101/2018, come da informativa visionabile all'indirizzo  http://www.cittametropolitana.torino.it/cms/risorse/ifp/dwd/istruzione/Informativa_sul_trattamento_dei_dati_personali_Dipartimento_VA_marzo_2019.pdf. 
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