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Dichiarazione di prestazione didattica regolarmente eseguita

Io sottoscritto ___________________________________ Responsabile/Direttore della Struttura _______________________________________________________________________________ , committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ svoltosi presso _______________________________________  in data ______________________

Comunico che

L’evento formativo si è svolto regolarmente, nel rispetto dei tempi e dei contenuti richiesti. Pertanto dichiaro che la prestazione didattica è stata regolarmente eseguita.

Ovvero:

L’evento ha fatto registrare i seguenti motivi di insoddisfazione: 

· ______________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________

Data,
Firma e timbro[image: image3.jpg]
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