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Sede attività formativa sperimentale
 Ente Proponente: ____________________________   Beneficiario   ____________________________________
Prot. progetto _______  Titolo  ___________________________________________________________________
Corso n.________ Titolo ________________________________________________________________________
Sede di svolgimento dell’attività formativa
Via___________________________________ n. _____  Località __________________________
CAP ___________ Città ________________ Provincia ______Telefono  ____________________

Dati riferiti alla proprietà della sede
Proprietà   ____________________________________________________________________________________
Indirizzo  _____________________________________________________________________________________
Nominativo del Titolare/Responsabile _____________________________________________________________
Descrizione locali ed attrezzature
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Assunzione di responsabilità circa la conformità dei locali alla normativa sulla sicurezza, D.Lgs. 81/08 e seguenti
Allegare una scheda per ogni corso attivato






Avviso Sperimentale


