LOGO SOGGETTO BENEFICIARIO


PROT. n. 
 

                 Alla Sezione Formazione 
                                                                                 PEC: 
      
                                            

                                                                           avviso4FSE2020ossriqualificazione@pec.rupar.puglia.it
                                                                                        e p.c. a.demartino@regione.puglia.it 
Oggetto: Avviso n. 4/FSE/2020 “POR Puglia FESR - FSE 2014/2020 Fondo Sociale Europeo - Misure Compensative di cui all’art 3 Regolamento Regionale n.17 del 03/12/2018: Riqualificazione O.S.S.”, approvato con A.D. n. 1219 del 06/07/2020, BURP n. 99/2020. RICHIESTA COSTITUZIONE COMMISSIONE ESAMI CORSO RIQOSS…… Estremi graduatoria (AD n……del… BURP n…..) 
Il/La sottoscritto/a …………………………………nato/a a ………………………………… il ..../.../............, 
residente in ........................................ Via .....................................................................codice fiscale 
………...........……nella qualità di…………………………………………………………………………………..

  ………………......dell'Organismo………………………………………………… con sede legale in ………..

……………………........................................................................... codice fiscale ......................................
 partita IVA n. ………………………………,tel………………………. E mail……………………………………

……………………………………… 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, anche ai sensi dell'art. 76 del DPR cit., DICHIARA la veridicità delle informazioni di seguito riportate e, ai sensi dell’art. 2 del regolamento regionale n. 17 del 3 dicembre 2017, BURP n. 155 suppl. del 06/12/2018,

RICHIEDE LA COSTITUZIONE DELLA COMMISSIONE D’ESAME PER IL CORSO DI SEGUITO INDICATO:
	CODICE POR:


	CODICE MIR:


	CODICE PRATICA:


	CUP:



	SOGGETTO ATTUATORE:

(IN CASO DI RTS, INDICARE TUTTI I COMPONENTI)



	SEDE DEL CORSO:  (indirizzo, comune e provincia)



	NUMERO DI ORE SVOLTE:


	TEORIA:


	ESERCITAZIONI PRATICHE:


	TIROCINIO:



	NUMERO ALLIEVI ISCRITTI AL CORSO:


	NUMERO ALLIEVI A CONCLUSIONE DEL CORSO:


	NUMERO ALLIEVI AMMESSI ALL’ESAME:


	


DOCENTE DEL CORSO DESIGNATO per LA COMMISSIONE: ______________________________________

DATE PROPOSTE PER LO SVOLGIMENTO DELLE PROVE D’ESAME 

(compreso il giorno dell’insediamento)

GG.  ______  Mese __________________  Anno __________

(non inferiore a 30 gg.  dalla data di invio della richiesta)

Sede di svolgimento esami ___________________ Via __________________ Tel. ___________________

                     Data ……………….                                                                              Firma Legale Rappresentante 
