Logo e carta intestata dell’azienda

DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO PER L’AMMISSIONE AL CORSO INTENSIVO DI FORMAZIONE PER LA QUALIFICA DI “EDUCATORE PROFESSIONALE SOCIO-PEDAGOGICO”, AI SENSI DELL’ART. 1, COMMA 597 DELLA LEGGE N. 205 DEL 28/12/2017
_l_ sottoscritt____________________________________________________________________________
In qualità di _____________________________________________________________________________
Dell’ente/cooperativa/società______________________________________________________________
Codice Fiscale ____________________________________________________________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________________
Email______________________________________________________ Pec _________________________
Telefono ________________________________________________________________________________

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ CHE

_l_ signor_ ______________________________________________________________________________
Nat_ a ______________________________________________________________ Il__________________
Ha svolto l’attività di educatore
Dal ________________________________________________Al __________________________________
Dal ________________________________________________Al __________________________________
Dal ________________________________________________Al __________________________________
Per un totale di anni_______________________________mesi_____________giorni__________________



Luogo e Data __________________________ 
[bookmark: _GoBack]Timbro e Firma
__________________________
