	
	

MODELLO B) ASSOCIAZIONI

AL SINDACO

Il sottoscritto __________________________________ tel _______________________________________
Email __________________________________________________________in qualità di _______________________________________  dell’ASSOCIAZIONE ____________________________

indica come persona incaricata di partecipare al corso gratuito BLSD - PBLSD promosso dall’Amministrazione comunale di Atzara:


1) Nome ______________________________ Cognome ____________________________________
Nata/o a _____________________________________ il ___________________ e residente a ATZARA  in Via _____________________________________________________________________ C.F. _______________________________________________________________________________
Tel___________________email ________________________________@_______________________

Che dichiara di:

· aver già frequentato corso BLSD;
· [bookmark: _GoBack]non aver frequentato corso BLSD.



Luogo e Data
________________________

Timbro e Firma
______________________________________

