Mod. A


Prot.


FAC-SIMILE DA FARE SU CARTA INTESTATA

DICHIARAZIONE DI INIZIO ATTIVITA’ FORMATIVA

Il sottoscritto/a___________________________________________    in qualità di legale rappresentante dell’Agenzia formativa_____________________________ attuatore del corso riconosciuto con profilo professionale _____________________________________

Codice Progetto _____________matricola n° _______________________
approvato dalla Provincia di Firenze con A.D. ____________              del______________

 sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

· di dare inizio all’ attività  formativa in data ______________

· di aver aperto la seguente posizione assicurativa INAIL: ____________________

· di aver accertato i requisiti di accesso al corso di tutti gli allievi

· che il direttore è ____________________________________________________

· che il corso si svolgerà presso la/le seguente/i sede/i :

· Indirizzo

· Telefono                                        fax                       e-mail                                         
Che la documentazione relativa al corso sarà conservata presso la seguente sede: 

· Indirizzo

· Telefono                               fax                                     e-mail                                          
· referente della sede:

Dichiara altresì di allegare

1. Il calendario dell’attività formativa

2. L’elenco anagrafico degli allievi

Data__________________








Il Legale rappresentante







___________________________________


(Firma e Timbro)

