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Allegato 3

RICHIESTA VIDIMAZIONE REGISTRI 

	Estremi Avviso………………………………………………………………………………………………..
Soggetto attuatore: .........................................................................................  
Titolo del progetto: ….......................................................................................
Percorso: ……………………………………………………………………………………………………….
Annualità: ……………………………………………………………………………………………………..
Comune di svolgimento: ……………………………………………………………………………….
CUP: ….......................			
Determinazione di approvazione graduatoria n. ……. del ……………………………….
Servizio:…………………………………………………………………………………………………………



MODELLO PER LA RICHIESTA DI VIDIMAZIONE DEI REGISTRI[footnoteRef:1] [1:  I registri di cui agli Allegati n. 1, 1a e 2 dovranno essere vidimati entro cinque giorni lavorativi dall’avvio delle rispettive attività.] 


Istituzione scolastica/organismo di formazione _______________________________

Impresa/organizzazione ______________________________________________________

Titolo progetto/corso ________________________________________________________

Sede di svolgimento _____________________________________________
[bookmark: _GoBack]
Estremi dell’atto di affidamento ____________________________________

Il sottoscritto, Sig. __________________________________, in qualità di responsabile del soggetto attuatore 
CHIEDE

 la vidimazione dei seguenti registri per l’attività sopra indicata:

 registro presenze allievi/partecipanti, composto da pag._______;
 registro individuale allievo, composto da pag._______;
 eventuale altra documentazione richiesta dall’avviso di riferimento, composta da pag._______ e nello specifico:
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________


Data e luogo ______________________________

Il Responsabile del soggetto attuatore

______________________________
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