
Data ______________
A Provincia di Firenze

Direzione Formazione 


Ufficio Commissioni d’Esame


via Capo di Mondo, 66

50100 - Firenze

FAX 055 2760522


mail: esamicorsi@provincia.fi.it

RICHIESTA DI NOMINA PER COMMISSIONE D’ESAME

SRC- FIGURA PROFESSIONALE – CERTIFICATO DI COMPETENZE

Titolo /acronimo di progetto/corso: 

Denominazione della figura  professionale*: 

*N.B. –Indicare la denominazione tratta dal repertorio delle figure professionali approvato dalla Regione Toscana.
Denominazione e codice della/e  ADA sottoposta/e a verifica: 

Numero di matricola del corso: __________________ Livello di formazione:
I-II □
III □
IV □
V □

Numero degli allievi ammessi all’esame
:  ____________       Numero delle prove:

1 □ 
 2 □ 
3 □

Data/e proposta/e per l’esame: 


Orario proposto: 


Indirizzo della sede degli esami: 


Indirizzo e-mail: 


Ente erogatore del gettone d’esame 


(n. di telefono) _________________ (n. fax)_______________ Codice fiscale 


Rappresentante dell’Ente gestore (la persona indicata non  deve svolgere funzioni  amministrative) :

Esperto dei processi di  valutazione che ha predisposto le prove intermedie: 

L’ente gestore del corso dichiara che il progetto formativo si concluderà in data: 


L’ente gestore si impegna a liquidare entro un mese dall’esame l’indennità di presenza ai commissari ed a comunicare contestualmente quanto liquidato e trattenuto agli enti pubblici di appartenenza dei commissari stessi.
PER L’ENTE GESTORE

___________________________________
    (timbro dell’ente e firma del legale rappresentante)
Denominazione del gestore del corso, indirizzo, timbro ecc.








�	 Il numero degli allievi ammessi deve corrispondere a quello inserito sul DB Regionale





Modello Richiesta Commissione d’Esame – v. 2013/12

