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Provincia di Pistoia

Servizio Politiche attive del Lavoro, Servizi per l’Impiego, Formazione professionale, Politiche Sociali e per la Gioventù, Politiche di Sicurezza nei luoghi di lavoro

Autocertificazione attività di  FAD

Percorsi Formativi Individuali (Voucher) 

Legge 236/1993 art.9 (DD  MLPS n. 40/Cont/V/2007)

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ____________________________________________

nato/a il ___________a _____________________________________ Prov.____________
beneficiario di un buono formativo Legge 236/1993 art.9 (DD MLPS n.40/Cont/V/2007) approvato con D.P. n. 933 del 30 giugno 2009_____________________________________

sotto la  propria personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste, dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, nel caso di dichiarazioni non veritiere, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi, contenenti dati non più rispondenti a verità: 

DICHIARA

FIRMANDO GIORNALMENTE, DI AVERE SVOLTO LA SEGUENTE ATTIVITA’ IN MODALITÀ FAD, DELLA DURATA NON SUPERIORE AL 20% DEL TOTALE DELLE ORE PREVISTE DAL CORSO

DENOMINAZIONE PERCORSO FORMATIVO:___________________________________________

DATA INIZIO :____________ DATA FINE : _____________ ORE TOTALI:_____________________

ORE TOTALI SVOLTE IN MODALITA’ FAD:______________________________________________

PERIODO SVOLGIMENTO FAD  DAL: 
_________________AL: ___________________

	Data
	Ore

Svolte
	Argomenti trattati
	Docenti/Tutor contattati

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


P.s.  Se necessario aggiungere altre pagine 
 

ALLEGATI  (  NO 

ALLEGATI  (  SI  N._________

Si allega la documentazione relativa  alle prove di verifica dell’apprendimento e dei report automatici prodotti dal sistema utilizzato.  

Data: 

Firma Soggetto beneficiario

___________________________
________________________________

Visto Legale Rappresentante

Ente Erogatore  della Formazione

____________________________________
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