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 Modulo di Richiesta per l’Autorizzazione alla formazione interna


Nome/Ragione sociale 
[bookmark: _GoBack]dell’affiliato: _________________________________________________________________


E-mail/Recapito telefonico ai quali potete
essere contattati per l’evasione della 
presente richiesta_____________________________________________________________



La persona designata quale Responsabile per la formazione interna (normalmente il Responsabile LRD) e che parteciperà quindi ai nostri corsi obbligatori è:




Le persone che beneficeranno della formazione interna sono (collaboratori LRD):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Con la presente certifichiamo che la formazione verrà effettuata sulla base di quanto fruito nei corsi frequentati dal Responsabile della formazione interna, adattato alla nostra realtà aziendale.



Data e Luogo: ________________________________________________



Firma della persona responsabile: ____________________________________
		Versione 11-2018

