Mod. L

FAC-SIMILE DA FARE SU CARTA INTESTATA

Prot.

DICHIARAZIONE TERMINE 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 ______________           

dichiara sotto la propria responsabilità che le attività sono terminate il giorno _______________________.

Dichiara altresì di allegare

· Tabella riepilogativa
· L’elenco anagrafico degli allievi aggiornato e stampato dal Sistema Informativo del Fondo Sociale Europeo (file denominati “genera file PDF lista allievi con riferimenti” e “genera file PDF lista allievi con situazione partecipazione”)
Data__________________








Il Legale rappresentante

___________________________________


(Firma e Timbro)
DENOMINAZIONE AGENZIA FORMATIVA
Corso Matricola ______________________ A.D. ____________ del______________

Numero ore previste e approvate del corso _________                   numero ore svolte _________
N. Ore Aula ____   n. Ore Stage _____ n. Ore Fad ______
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