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Dispositivo di Accreditamento delle Strutture Formative della Regione Marche

ALLEGATO 1

RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO/ACCREDITAMENTO ACADEMY AZIENDALE

Il sottoscritto

(cognome e nome)

(data e luogo di nascita)

(residenza anagrafica)

In qualita di legale rappresentante di:

(denominazione soggetto richiedente)

(indirizzo sede legale)

(codice fiscale)

(partita iva)

(telefono della sede legale)

(e-mail della sede legale)

richiede alla Regione Marche ai sensi delle delibere n. 2164/2001, n. 1071/2005 e s. i. m. e n. 254/2019 il

riconoscimento/accreditamento dell’Academy aziendale situata in (indirizzo Academy aziendale)

per la realizzazione delle attivitd di Formazione Superiore e Formazione Continua individuate dalla delibera n.
254/2019.
A tale riguardo allega la documentazione prevista dalla normativa di riferimento.

Luogo e data

Il rappresentante legale




		2019-06-10T11:51:14+0200
	PAOLA MICHELI


		2019-06-10T13:39:15+0200
	GRAZIELLA GATTAFONI




