Carta intestata dell’Organismo richiedente- non devono mancare: 
Logo
Ragione Sociale
Codice Accreditamento
Indirizzo Sede Legale – cap-località (prov)-telefono
P.E.C. e P.E.O.

Al DPG Dipartimento Sociale-Enti Locali-Cultura
DPG025 Servizio Formazione e Apprendimento Permanente
DPG025003UfficioGestione sistema regionale certificazione competenze
dpg025@pec.regione.abruzzo.it


Oggetto:	Richiesta composizione commissione d’esame.[footnoteRef:2] - Modalità di svolgimento: in presenza [2: La richiesta della Commissione esaminatrice per il rilascio della certificazione di qualifica professionale va inoltrata 60 giorni prima delle date di esame ai sensi della L.R. n. 111/1995 e dal regolamento regionale di attuazione n. 12 del 7/11/1995 e ss.mm.ed integrazioni.
La richiesta della Commissione esaminatrice per il rilascio dell’Attestato di frequenza e profitto di parte II Pubblica va inoltrata contestualmente all’Avvio Attività considerando la brevità di erogazione del percorso abilitante.] 

	RICHIESTA DEDICATA AI PERCORSI FORMATIVI LIBERI A PAGAMENTO OSSIA AUTOFINANZIATI DAI DISCENTI

	Denominazione Percorso Formativo
	

	Provvedimento autorizzativo inserimento Catalogo Regionale
	

	CRS/numero edizione 
	

	Numero allievi (da elencare nella pagina successiva)
	

	Data/e - ora dello svolgimento delle prove esame
	Giorno/mese/anno alle ore …….

	Indirizzo/città - Sede di svolgimento dell’esame
	

	Recapito telefonico
	

	Nominativo docente 1 titolare da inserire nella Commissione
	

	Nominativo docente 2 titolare da inserire nella Commissione
	

	Sostituto docente 1 
	

	Sostituto docente 2
	



	RICHIESTA DEDICATA AI PERCORSI FORMATIVI FINANZIATI CON I FONDI DI COESIONE (FSE – FESR – FSC)
AFFERENTI L’UFFICIO DPG025002 “Ufficio Gestione interventi formativi finanziati”

	Denominazione Percorso Formativo
	

	Specificare:
· Tipologia del Fondo di finanziamento
·  Azione
· Denominazione Avviso
	
-………………………………………………………………………………
-………………………………………………………………………………
-………………………………………………………………………………


	Provvedimento di Concessione
	

	CUP
	

	Numero allievi (da elencare nella pagina successiva)
	

	Data/e - ora dello svolgimento delle prove esame
	

	Indirizzo/città - Sede di svolgimento dell’esame
	

	Recapito telefonico
	

	Nominativo docente 1 titolare da inserire nella Commissione
	

	Nominativo docente 2 titolare da inserire nella Commissione
	

	Sostituto docente 1 
	

	Sostituto docente 2
	



ELENCO ALLIEVI
	N.
	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


All’occorrenza aggiungere ulteriori righe.

Eventuali precisazioni da parte dell’O.d.F. in merito all’accertamento finale:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data ______________________
Firma Legale Rappresentante Organismo richiedente
____________________________________
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