
Mittente: __________________________________

__________________________________

Racc. A.R. 
_________________________________________
(o consegnare a mano)

Spett.le
Azienda ASL Matera
Dipartimento di Prevenzione

U.O.  S.P.P.I.L.L.

Via Montescaglioso s.n.

75100 MATERA

Il sottoscritto_________________________________________________________________________

nato a ____________________________________________ prov. ______   il ____________________

residente a  ________________________________________________________   prov. ____________

Via  ______________________________________________________________________  n°_______

professione/attività ____________________________________________________________________

CHIEDE

che gli venga rilasciato il  LIBRETTO PERSONALE DI TIROCINIO  per il conseguimento del Certificato di abilitazione alla conduzione di generatori di vapore.

Allega a tal fine due fotografie formato tessera firmate sul davanti.

Dichiara di possedere il seguente titolo di studio : ___________________________________________
conseguito il ___________________  presso ______________________________________________  .


______________________________

firma

_________________ , lì ___ / ___/ 200__

_______________________

N.B.: modello scaricato dal sito web:  http://www.asmbasilicata.it/sppill
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