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ASSOCIAZIONE PER LO SVILUPPO E LA FORMAZIONE PROFESSIONALE



                                                                        






N° FAX  178.224.5888  -  email: formazione@ansap.net
MANIFESTAZIONE D’INTERESSE                        
COGNOME____________________________NOME____________________________________
NATO A_______________________________IL_______________________________________

RESIDENTE A_____________________________VIA__________________________________

CODICE FISCALE______________________________TEL./CELL________________________

IN QUALITA’ DI_________________________________________________________________

DELLA DITTA O SOCIETA’_______________________________________________________

CON SEDE LEGALE IN ___________________________VIA____________________________

SEDE OPERATIVA IN ____________________________ VIA____________________________

P. IVA__________________________CODICE ATTIVITA’______________________________

ESERCENTE L’ATTIVITA’ DI _____________________________________________________

N° TOTALE DIPENDENTI_________DI CUI: OPERAI_________IMPIEGATI______________

PIANO DI SICUREZZA (626)   SI_____ NO______PREV. INCENDI SI_______NO__________

MEDICO INCARICATO SI______NO_____CODICE RISCHIO INAIL____________________.
comunica
la disponibilità della propria azienda a partecipare al corso di __________________________________________________, indicando come partecipante il Sig.:

COGNOME____________________________NOME____________________________________

NATO A_______________________________IL_______________________________________

RESIDENTE A_____________________________VIA__________________________________

CODICE FISCALE______________________________TEL./CELL________________________

QUALIFICA AZIENDALE_________________________________________________________

                                                                                                                                   FIRMA E TIMBRO 
                                                                                                                          TITOLARE O AMMINISTRATORE
DA ALLEGARE: COPIA DOCUMENTO IDENTITA’
SEDE LEGALE: VIA MAZZINI N°  7 – 89060 BAGALADI-  P.IVA 01452760802

SEDI PERIFERICHE:Reggio Calabria, Via Cairoli 33 Tel. 0965.23199  – 
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