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Dichiarazione Lista partecipanti al Progetto Formativo

Io sottoscritt_ ____________________________________ Responsabile/Direttore della Struttura _______________________________________________________________________________ , committente del Corso/Progetto Formativo/Seminario dal titolo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________Edizione Nr.: _______   svoltosi presso ________________________________________dal____________al____________

Con la presente trasmetto i fogli di presenza all’evento formativo, dichiarando che in essa sono contenute le firme originali dei partecipanti.
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