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 OGGETTO: Richiesta accertamento tirocinio. 

 

Il sottoscritto____________________________________________________________________  

nato a _________________________il __________residente a ___________________________ 

Via _________________________________________n°______ tel. _______________________  

titolare del libretto n._____________________ rilasciato da_______________________________ 

in data ______________ 

 

C H I E D E 

 

L’accertamento di tirocinio che lo scrivente effettua presso la ditta: 
 

__________________________________________________ con sede in ___________________ 

 

via ____________________________ n° ________telefono_______________________________ 

 

 
 

Distinti saluti 

 

 

 

 

 

 

Data ___________________                                                             Il richiedente 

                                                                                         _______________ 

 


