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CORSO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE

Autorizzato dalla Regione Calabria (inserire denominazione del Settore) con Convenzione n. ____  del  ___________________
COD./ID N.________________
ATTESTATO DI FREQUENZA E PROFITTO

	Si attesta che
	il  Sig. ……………………………………..


	Nato  a
	………………………………     il …………………….


	ha frequentato dal ……………
	al …………..
	per  n. ……. ore formative


	Il Corso di Formazione Professionale per


	………………………………………………………………………………….


	al  termine del quale ha riportato il giudizio complessivo di
	…………………(__/10)


	Il Legale Rappresentante 

(Inserire NOME E COGNOME)
___________________________
	
	Il Presidente della Commissione 

(Inserire NOME E COGNOME)

__________________________


Il presente attestato si rilascia ai sensi dell’art. 41 della Legge Regionale 18/85

___________________________________________________________________________________

REGIONE CALABRIA
(Indicare la denominazione del Settore)

	N. Reg./

	

	Data   /



Il Dirigente


Dott. ______________________
Il presente certificato non può essere prodotto agli organi della pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi. (art. 40 D.P.R. 445/2000  per come modificato dall’art. 15  L. 183/2011)
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